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INTRODUCTION 

G’est a M. le D" agrege Devie que nous deyoiis I’idee 

premiere de ce travail. G’est au cours de ses savantes 

lecons sur les maladies nerveuses que nous avons songe 

a essayer d’approfondir un point assez peu connu de 

I’histoire symptomatique des myelites aigues. Nous vou- 

lons parler de la nevrite optique. 

On salt combien sent frequents les troubles de fonds. 

d’oeil dans les maladies chroniques de la moelle, parti- 

culierement dans la maladie de Ducbenne j aussi notre but 

n’est-il point d’etudier, en ces quelqucs pages, un syrap- 

tome devenu classique dans ces dernieres affections. Nous 

voulons parler ici seulement des cas de nevrite optique 

survenus concurremment a une myelite aigue, -quelles 

que soient d’ailleurs les relations d’anteriorite qui relient 

ces deux maladies. 



Les observations concernant ce sujet sont encore assez 

rares. La litteratture medicale en compte une vingtaine 

environ. La faiblesse de ce chifFre est due evidemment a 

ce que, I’attention n’etant pas eveillee sur ce point, nom- 

bre de cas ont du passer inapercus, ou du moins n’ont 

pas donne naissance a un travail publie. 

Le syndrome dont nous voulons parler constitue cepen- 

dant une entite morbide bien distincte et ayant droit de 

cite dans le cadre nosologique. Puisse cemodeste travail 

attirer I’attention sur ces cas encore assez peu connus. 

Trois observations sont les seuls documents precis que 

nous avons pu trouver dans les archives medicales de 

notre pays. Les observations constituant le foods de cette 

these ont ete recueillies pour la plupart dans les publi¬ 

cations etrangeres, particulierement d’Allemagne et 

d’Angleterre. 

La premiere observation precise date d’une vingtaine 

d’annees environ et malgre le nombre de celles qui se 

sont succede jusqu’ici et qui sont pour ainsi dire calquees 

les unes sur les autres, nul n’a songe a faire du syndrome 

mentionne le sujet d’un travail complet. Cette tache, 

nous I’avons entreprise et nous nous sommes cru 

d’autant plus autorise a le faire, que les autopsies de 

myelite aigue, accompagnee de nevrite optique sont fort 

rares et que nous avons eu la bonne fortune de pouvoir 

etudier de visu les coupes microscopiques de la moelle 

d’une malade morte de cette affection dans le service de 



M. le D’' agrege Bouveret, en mars 1893 a I’Hotel- Dieu. 

M. le professeur Pierret a bien voulu accepter la 

presidence de cette these. Nous sommes vivement touche 

de cette marque de bienveillance. Qu’il nous permette de 

lui exprimer toute notre gratitude pour Thonneur qu’il 

nous fait. 

G’est M. le agrege Devic, nous 1’avoirs dit, qui 

nous a inspire le sujet de ce travail. G’est avec sa bien¬ 

veillance habituelle, bien connue de tons ses eleves, qu il 

nous a donne ses conseils, prodigue ses encouragements 

et fait partager ses idees dans des causeries, plutot que 

dans des entretiens de maitre a eleve. G’est a lui que 

revient le principal merite de ce travail. Nous sommes 

heureux de pouvoir lui adresser ici le temoignage de 

noire respect et de notre profonde sympathie. 

Enfin, au mom.eut de quitter Lyon, nous tenons aussi a 

adresser un dernier remerciement a tons ccux, qui mai- 

tres ou amis, out contribue a notre instruction, ou nous 

out montre quelque sympathie durant la duree de notre 

sejour a I’Ecole du Service de sante militaire. 



DE LA 

NEUROMYELITE OPTIQUE 

AIGUE 

GHAPITRE PREMIER 

Expose de la question. — Historique. 

Plan suivi. — Observations. 

G’est en jaavier 1870, que parut un travail de GlilFord 

Albult, intitule : Sur les signes ophialmoscopiques des 

maladies de la moelle. Ges signes etaient deja eonnus 

relativement a I’atrophie primitive commencante on deve- 

loppee, dans le cours d’une my^ite chronique.Et Glitfprd 

en parle. Mais un pen plus loin, il dit : « J’ai observe 

souvent ala suite delesions aigues de la moelle, un chan - 

gement carncteristique de la pupille, changement que je 

n’ai jamais observe au cours des maladies medullaires 

chroniques. On voit, en effet, les arteres retinieunes, 

dilatees, mais indistinctes, Les veines, au contraire, se 

dilatent et prennent une teiute plus sombre. La pupille 

parait alors uniformement rouge et ses bords sont flous. 
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Cette 1 ougeur envahit tout le disque dontia teinte blanche 

normale a disparu. Aussi ne peut-on plus reconnaitre le 

siege de la pupille que par la confluence des vaisseaux. » 

G’est bien la le type de la nevrite optique aigue que nous 

verrons dans la plupart 'de nos observations, et qui 

precede ou accompagne la myelite aigue ». Clifford Albutt 

discute ensuite la pathogenie de la nevrite optique 

d’origine spinale, etudie tour a tour la theorie sympa- 

thique, la theorie de propagat ion par les meninges, la 

theorie de propagation directe, enfin la theorie par exten¬ 

sion discontinue. Nous ne discuterons pas id la valeur de 

chacun de ces facteurs pathogeniques, nous reservaut de 

le faire dans un chapitre special. 

Si nous analysons sommairenient la marche de la 

maladie, nous voyons que la nevrite optique precede la 

plupart du temps la myelite. Parfois, elles debutent 

ensemble. La nevrite qui revSt, tantot les caracteres de 

la nevrite proprement dite, tantot, mais plus rarement 

ceux de la nevrite retro-bulbaire, poursuit sa marche 

progressive et aboutit tres souvent aune amaurose com¬ 

plete des deux yeux simultanement ou alternativement. 

Cet etat persiste peu de temps, une semaine ou deux et 

alors I’affection optique entre dans une voie regressive. 

Mais c’est a ce moment, le plus souvent quand toutefois 

la mydite n’a pasdeja fait son apparition, qu’on en observe 

les premiers symptomes, c’est-a-dire faiblesse d’une 

jambe ou des deux, un peu d’anesthesie, douleur encein- 

ture, puis troubles de la miction. J’insiste sur ce der - 

nier, car c’est la preuve qui etablit le mieux le diagnos - 

tic de myelite. Et dans un cas m6me, le diagnostic de 
neurasthenie a ete maintenu jusqu’a I’apparition de ces 
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troubles. Gomme la nevrite, la my^lite suit sa marcbe 

babituelle. Les symptomes s’accentuent. Les lesions 

s’etendent. Mais I’acme est vite atteinte et a moins que 

la maladie n’ait rev^tu le caractere de la paralysie pro¬ 

gressive spinale aigue, on observe une marcbe regres¬ 

sive et au bout d’un temps plus ou moins long le reta- 

blissement complet des fonctions. Parfois, mais rare- 

ment, nous avons observe des recidives de 1’affection opti- 

que. 11 semblait que le processus pathogenique ne fut pas 

termine, ou que I’agent provocateur n’ait pas encore 

epuise toute son action. Mais malgre ces recidives, 

presque toujours la guerison survint. 

Nous venons d’esquisser le type de la maladie. Par la 

lecture des observations, le lecteur verra qu’elles se res- 

semblent toutes, que les points communs sont multiples 

et c’est ce qui nous engage a presenter de cet ensemble 

de symptomes un travail ou nous nous efforcerons de 

faire ressortir les analogies qui existent dans les divers 

cas observes. Bien que I’axiome « 11 n’y a pas de ma¬ 

ladies, il n’y a que des malades » soit toujours vrai, il 

est certain cependant que, quand on parvient areunir en 

un syndrome uu ensemble constant de symptomes, il est 

certain, dis-je, que Ton peut proposer un nom servant a 

designer le cas type, et sur les cons uls de M. le D‘'Devie, 

je propose celui de neuro-myelite diffuse, aigue. Gar ici, 

en effet, la nevrite n’est pas un symptome secondaire, 

mais souverirt dominel’etat patliologique de maladie. 

Notre travail comprendra sixchapitres principaux ; 

Dans le chapitre II nous analyserons et commenterons 

I’observation la plus complete et la plus interessante de ce 

travail, cede de M. le D' agrege Devic. Une autopsie 
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soigneuse nous permettra dlnsister sur les lesions pro- 

duites. 

Dans le chapitre III nous etudierons la symptomatologie 

de la neuro-myeHte aigue. 

Dans le chapitre IV nous traitorous de la pathogenie et 

de I’anatomie pathologique de la question. 

Dans le chapitre V nous esquisserons I’etiologie, le 

diagnostic, le pronostic, le traitement. 

Dans le chapitre VI entin^ nous resumerons notre tra¬ 

vail en quelques breves conclusions. 

Un index bibliographique annexe a la fin de cette bro¬ 

chure offre I’ensemble des documents que nous avons 

consultes. 

Nous avons groupe les observations sous trois chefs : 

1“ Gelles qui ne s'accompagnent pas d’autopsie, mais 

dont la marche clinique est typique : Ghauvel (I), Erb (II), 

Noyes (III), Rumpf (IV), Schanz (V), Drake-Brock- 

nan (VI); 

2° Gelles oii la marche estmoins typique. A ces obser¬ 

vations nous joignons cellos dont nous n’avons pu nous 

procurer le detail et que nous presentons sous forme 

d’analyse : Firth (VII), Drechsfeld (VIII), Abadie (IX), 

Seguin (X), Stetfan (XI) ; 

3° Observations avec|necropsie: Knapp (XII), Fuchs 

(XIII), Scharkey (XIV), Drechsfeld (XV), Achard et 

Guinon (XVI), Devic (XVII). 
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Observation I 

(Ohauvel, du Val-de-Grace. 1880, Bulletin de la 

Societe de chirurgie,ia.n.i2 th. 1876.) 

he nomme R... (Henri), age de vingt-trois ans, cavalier au 9® 

regiment de dragons, entre dans mon service au Val-de Grace, 

salle n“ 13, lit 26, le 23 fevrier 1880. Constitution robuste, bonne 

sante habituelle, aucune maladie anterieure, ni syphilis ni alcoo- 

lisme, pas d’antecedents hereditaires. 

Ala suite de quelques exces veneriens, la vision, jusqu’alors 

excellente, commence, dans le courant de Janvier 1880, a s’affaiblir 

d’une maniere sensible, exclnsivement del’ceil gauche. Sans dou- 

leur, sans aucun phenomene morbide, la vue de ce c6te gauche 

devient en quelques semaines tellement confuse, qu’au commen¬ 

cement de fevrier le malade inquiet se presente a la visite. Le 

medecin du corps reconnait une nevrite optique et R... est envoye 

a I’hopital. 

29 fevrier. - L’acuite visuelle reduite a 1/2 pour I’oeil droit, 

est deseendue au-dessous de 1/100 pour I’oeil gauche. A peine le 

malade distingue t-il les doigts a 20 centimetres. L’examen con- 

flrme le diagnostic de nevrite optique gauche a la premiere periode 

La papille est tres congestionnee, de couleur rouge fence a bords 

ditfus. Les veines retiniennes sent grosses et un peu variqueuses, 

la retine legerement oedemateuse au voisinage de la papille. Cette 

hyperemie contraste avec I’aspect normal du disque optique droit. 

Le champ visuel, tant pour les couleurs que pour la lumiere 

blanche, n’est point sensiblement retreci. Aucun symptdme de 

lesions encephaliques. Des petits vdsieatoires volants, des ventouses 

Heurteloup, 1’ad ministration de sublime, de I’iodure de potassium 

jusqu’a la dose de 4 grammes par jour ne modiflent pas sensible¬ 

ment la situation. 

Dans les premieres semaines de mars, R... se plaint de douleurs 

vagues dans les parois de la poitrine et du ventre. Le 16 mars, il 
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accuse dans le membre inferieur gauche une faiblesse telle que la 

marche n’est plus possible. En quelques jours se montrent tous les 

signes d’une affjction de la moelle epiniere; douleurs spontan^es 

en ceinture et sensibilite a la pression des apophyses epineuses 

dans la portion dorsale du rachis ; paralysie de la vessie et du 

rectum avec retention des urines ; paralysie de la motilite et dimi¬ 

nution notable de la sensibilite dans tout le membre inferieur 

gauche; paresie moins complete du membre inferieur droit; se- 

cousses convulsives tres frequentes ettout a fait involontaires, etc. 

Pendant que s’aecentuent chaquejour ces'phenomenes medullai- 

res, I’acuite visuelle de Foeil augmente progressivement, la lecture 

des gros earacteres devient possible et I’examen ophtalmoscopique 

permetde constater une diminution evidente de la congestion du 

disque papillaire et de la suffusion peripherique. Gependant soit 

par la marche naturelle de I’affection, soit par I’effet du traitement 

(rerulsifs locaux sur le rachis, injection de strychnine, etc.) les 

phenomenes paralytiques commencerent a s’amender vers le milieu 

du mois d’avril. L’amelioration d’abord lente s’accentue progressi¬ 

vement, la motilite et la sensibiliteetaient assez completes au com¬ 

mencement de mai pour que le malade, malgre le developpement 

d’une epididymite occasionnea par les oatheterismes-frequents et 

parfois difflciles, put sortir de son lit et sepromener dans la salle. 

9 mai. — L’acuite visuelle est de 15/20 pour les deux yeux. La 

pupllle gauche est un peu paresseuse et plus large que celle du 

cote droit. Les milieux de I’oeil sent parfaitement transparents, la 

refraction statique normale. A gauche I’amplitude de I’accommo- 

dation est legdrement diminuee. L’examen ophtalmoscopique 

montre le disque optique gauche encore un peu diffus sur ses 

herds, et d’une coloration blanc jaunatre uniforme, qui contraste 

avec la teinte gris rougeatre de la papille de I’oeil droit. Veines 

retiniennes encore un peu volumineuses; arteres plutflt retrecies. 

Pas d’alteration de la choro'ide ni de la region maculaire. Champ 

visuel normal. La perception des couleurs n’est aucunement 

alteree. 

Au commencement du mois de juin le malade n’accuse plus 

aucun trouble, ni du c6te de la vision, ni dans les membres infe- 
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rieurs. La miction se fait normalement, la marche est facile et 

sflre; les douleurs ont completement disparu. A ce moment I’oeil 

droit commence a s’alterer a son tour, la vue devient moins nette 

les objets semblent un peu confus, en dehors et au-dessous du 

point de fixation. L’examen ophtalmoscopique fait eonstater une 

hyperemie tres prononcee de la papille droite, dont les bords sent 

flous et mal limites. Aucune lesion de la macula. Sous I’influence 

■ de qnelqi!es emissions sanguines (ventouses Heurteloup)les troubles 

visuels disparaissent en grande partie et le malade quitte I’hdpital 

en assez bon etat le 16 juin pour se rendre en convalescence dans 

son pays. 

Observation II 

fErb d’Heidelberg, 1880, Archiv (‘ur PsycMatrie 

und Neurenkrank.,'!L'Qz.xvA, 3Heft,p. 146) 

Le 18 juillet 1877, se presentait a ma consultation un homme 

de cinquante deux ans, chez lequel s’etait developpee d’une ma- 

niere particuliere une cecite survenue assez rapidement. cecite a 

laquelle s’etaient jointes les apparences d’une paralysie. Get homme 

s’etait toujours hien porte et h’avait jamais eu la syphilis. 

Anamnestiques. — En fevrier 1877 survient soudain une affec¬ 

tion de I’osil gauche se manifestant d’abord par une diminution de 

I’acuite visuelle. Scotome central. Apres quelques jours amaurose 

complete. Au hout de quelques semaines retablissement du pouvoir 

visuel. Examen ophtalmoscopique negatif. BientOt apres, maladie 

semblable de I’ceil droit. Meme cecite, puis amelioration. Examen 

ophtalmoscopique negatif. Au debut de I’affection existaient de 

legeres douleurs de tete. 

Peu.de temps apres, reoidive, cette fois aux deux yeux. Elle 

commence par une hemiopie temporale et de la cdcite des couleurs. 

Rapidement amaurose complete. A I’ophtalmoscope nevrite optique 

manifesto, avec atrophie deja bien nette. Pendant tout le cours 

de I’affection. aucune tumefaction dela papille, 
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Depuis quelques semaines, amelioration. Le patient lit de nou¬ 

veau Jager n" 14, voit les contours et les couleurs des objets, mais 

ne peut encore distinguer les visages. 

Traitement. 

Saignees locales, purgatifs, setons a la nuque. 

Trois ou quatre semaines apres et sans cause connue, douleurs 

dans les jambes. Elies s’etendent au tronc et dans la region thora- 

eique inferieure (douleurs en ceinture). Peu aux bras. Au bout de 

quatorze jours faiblesse dans la jambe droite qui va en s’accentuant 

et aboutit a une paralysie complete de tout le membre inferieur 

droit. BientQt anesthesie de la jambe gauche, puis faiblesse de 

cette jambe. Faiblesse vesicale. Retention d’urine, puis inconti¬ 

nence. Anesthesie de I’uretre et de I’anus. 

Etat au ISjuillet. — Homme vigoureux, voyant peu. L%ere 

flevre (38°5). Ambljopie double. Reaction de lapupille conservee. 

Mouvement des yeux normanx. Ouie, gout, odorat normaux. II 

en est de mSme des nerfs craniens, de I’intelligence, du sommeil. 

Ni douleurs de tSte, ni vertiges. 

Extremites superieures intactes. Dans la main droite, souvent 

quelques douleurs, mais aucune paresth4sie ni aucun trouble dela 

motilite. Membre inferieur droit compl^ement paralyse. Le gau¬ 

che est paretique k un haut degre, mais encore mobile dans toutes 

les directions. Grande faiblesse des muscles de I’abdomen et 

de la region dorsale. La sensibilite de la jambe droite est con¬ 

servee sauf en quelques points ou elle est diminuee. Hyperes- 

thesie bien nette de la paroi anterieure de I’abdomen du c6te droit. 

Douleurs thoraciques en ceinture. — Anesthesie tres nette de la 

jambe gauche et de la moitie gauche du ventre. De mSme a la 

moitie gauche dela region dorsale. La moitie droite est sensible 

(symptomes non douteux de I’hemisection de Brown-Sequard). 

Douleurs dans la moitie inferieure de la moelle dorsale. Les apo¬ 

physes epineuses ne sent pas douloureuses h la pression. La co- 

lonne vertebrale est droite et mobile et ne presente rien d’anor- 

mal. Le reflexe cutane plantaire est augmente. Les reflexes abdo- 

minaux n’existent d’aucun c6te. Reflexes visuels exageres. Pas 

d’atrophies. Pas d’escarres. Paralysie vesicale. De temps en temps 
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une selie involontaire. Constipation ordinaire. Epitheme de Pries- 

nitz a la region dorsale. 

Tons les trois jours, ventnuses seclies le long de la colonne, 

dans la portion thoracique.Iodure de potassium. Proprete extreme. 

Traitement de la constipation. 

26juillet.— Depuis quelques jours, sang dans Purine qui est 

maintenant muco-purulente. Le malade se plaint de strangurie 

frequente et douloureuse qui, toutes les demi-heures le force aTider 

sa yessie et interrompt son sommeil. Quelque oppression de la 

poitrine par meteorisil^. Maintes convulsions dans les jambes. La 

tete est tout a fait libre. Grande paressea la chaise. Aucune emis¬ 

sion de ventre. 

Objectivement, Petat n’a pas change. Jambe droite toujours 

completement paralysee. La gauche de mdme. Aucune hyperes- 

thesie nette. Les douleurs en ceinture ont disparu dans la moitie 

droite du ventre, mais tension persistante. Dans le dos, sensation 

de soulagement. Reflexe plantaire tres augmente. De mdme pour 

le reflexe visuel. Tonus dorsal intense. Disparition du reflexe ab¬ 

dominal. (Paroi trop tendue.) 

Rien de partieulier a la colonne vertebrale. Pas de decubitus. 

L’etat des yeux est stationnnaire. 

Les jours suivants, plusieurs frissons avec 40“3. 11s semblent 

dtre dus a Petat de la vessie. 

Alors I’acme etait atteint et depasse. Les jours suivants, survient 

Pamelioration et on note que la fievre du soir est abaissee. Hier, 

elle avait totalement disparu. 

La function urinaire eat bien amelioree. II y -a trois jours, a la 

suite d'un fort purgatif (coloquinte et aloes), une selie colossale 

qui apporte un grand soulagement, 

Deja, depuis cinq a six jours, le mouvement est revenu aux 

jambes, graduellement et surtoutces derniers jours. 

La jambe gauche est de nouveau mobile dans toutes ses articu¬ 

lations et deja passablement forte. De mdme pour la jambe droite, 

qui cependant est encore quelque peu faible. A peine quelques 

troubles de la sensibilile. Douleurs dans les jambes beaucoup plus 

Ir'geres. Les muscles de la paroi abdominale recouvrent quelques 

F. G. 2 
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mouvements. Reflexes a peine augmentes, comme au dernier exa- 

men. Dos, vessie, abdomen non changes. 

Les yeux sont stationnaires. L’etat .general est beaueoup meil- 

leur. Lemaladese plaint encore d’insomnie. 

On continue : iodure de potassium, purgatifs. Un peu de 

morphine. 

L’ameliorationfait maintenant des progres continus etassez ra- 

pides. Quand je vois le malade, apres plusieurs semaines, le 

28 septembre, la motilite desjambes est prosque entierement reta- 

blie, le patient se tient seul debout et, avec I’assistance de queD 

qu’un, il fait quelques pas sans aucune ataxie. Dans la position 

couchee, les mouvements se font avec beaueoup de force. La sensi- 

bilite des jambes est maintenant tout a fait normale. Les reflexes 

tendineux sont encore quelque peu exageres. Pas d’atrophie. La 

vessie fonctionne de nouveau d’une faqon normale. L’urine est 

Claire. Les selles sont spontane'es. Tdte absolument libre. D/ns le 

dos, il ressent encore quelques douleurs legeres, qui existent ega- 

lement ea et la dans les jambes. L’etat des yeux s’est*quelque 

peu ameliore ces derniers temps. 

Quant h ce qui coucerne le cours ulterieur de la maladie, qui 

semblait s’ameliorer de plus en plus, je puis me resumer en quel- , 

ques mots. Dans les derniers mois de I’annee 1877, il y avail 

encore quelques sensations anormales, quelques paresthesies dans 

le dos et les jambes, en particulier une sorte de fremissement, 

d’etat vibratoire quand il s’asseyait : c’e'tait une sensation de lour- 

deur et de distension, tandis qu’objectivement la sensibilite et la 

mobilite semblaient a peu pres normales. L’exageration des 

reflexes avait disparu. Une nouvelle poussee de bronchite chro- 

nique fut alors tres fatigante, resista a tous les traitement et ne 

c4da qu’a I’automne suivant a la suite d’une cure a I’air corn- 

prime. 

Au printemps de 1878, I’amelioration fait toujours des progres. 

Le malade se rend aux bains de Nauheim et en revient au mois 

d’aout, completement retabli. 11 fait chaque jour des promenades 

d’environ deux heures et n’a plus que de legeres sensations de 

chaleur et des fourmillemenls dans !cs handle.? et dans les jambes. 



Les reflexes tendineux sent peut-dtre encore un pen exageres. 

Vessie normale. Bon etat general. 

Apres une saison d’automne a B..., le 12 novembre 1878, le 

malade me revient pour dtre soumis a un traitement galvanique. 

Son eatarrhe bronchique a disparu a la suite du traitement par 

Fair comprime, mais depuis quelque temps des douleurs ont 

reapparu dans les jambes et dans le dos sans aucun autre desordre 

dans la sensibilite ou la’.motilite des jambes. La vision est la 

meme. Objectivement, rien d’anormal au dos ou aux jambes. Les 

reflexes tendineux ne sent plus exageres. 

L’examen des yeux (cabinet du D-’ 0. Becker) rev^e les details 

suivants, le 12 novembre 1878 : 

Papilles assez etroites reagissant a la lumiere. Myopie legere 

des deux yeux. OB. acuite = 6/60, OG. acuite un peu moindre. 

Quelques mots isoles sont lentement reconnus. Aucun des deux 

yeux ne voit ni le rouge, ni le vert. L’OG. reconnait un peu mieux 

les couleurs. 
Bxamen opbtalmoscopique : Image d’atrophie du nerf optique 

avec une legere excavation atrophique (couleur bleuatre du nerf 

optique) plus prononcee a gauche. Le champ visuel est legerement 

retreci dans sa circonferenee. Pas de scotomes. * 

On emploie alors un traitement galvanique avec 4 a 6 elements 

Stohrer. Les electrodes sont placees sur les tempes, 6 a 8 ele¬ 

ments pour le courant allant de la nuque a I’oeil, pendant trois a 

quatre minutes par jour. 10 a 12 elements pour le courant du dos 

alternativement montant et descendant. Le traitement amena 

aussit&t une amelioration. 

10 decembre 1878. — L’etat des yeux etait meilleur. L’OD. a 

passd de AV. = 6/60 a AV. = 6/36, FOG. a AG. 6/60; de pres 

le malade pent avec + 3 lire le Jaeger n» 3 et n» 6. 

9 janvier 1879. — Amelioration pour les deux yeux, OD. 

= 6/18, O.G. 6/24. Le patient commence de nouveau a bien 

distinguer les couleurs. 

4 fevrier 1879. — L’amelioration du pouvoir visuel s’est encore 

accrue. Le malade distingue les mots et peut lire quoique lente¬ 

ment. 
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Dans les jambes pas d’amelioration notable, de temps en temps, 

sous Finfluence de changements de temperature elles deviennent 

encore douloureuses, elles presentent encore quelquefois des con¬ 

vulsions et deviennent le siege de quelques douleurs et de sensa¬ 

tions de fatigue plus ou moins grande. Le patient fait par jour 

5 ou 6 kilometres. 

4 mars 1879. — Je cesse la medication galvanique. Le patient 

voitaujourd’hui, puisque les caracteres d’imprimerie sent lus pres- 

que courammeiit. Le champ visuel de I’oeil gauche parait etre un 

peu elargi. Les caracteres ordinaires d'imprimerie (journaux) sent 

lus couramment. Le champ visuel de I’oeil gauche semble un peu 

elargi, celui de I’oeil droit est toujours retreci dans sa circon- 

ference. 

Depuis la fm de mai, jusqu’a la tin de juin, le malade fit une 

cure a Nauheim. Elle a eu un bon resultat. Le patient fait jour- 

nellement 7 a 8 kilometres. L’etat general est bon. Plus de dou¬ 

leurs. Plus de paresthesie. Pas de changement bien sensible dans 

I’etat des yeux. 

Observation III 

(Noyes de New-York, 1881, Archiv fur Augenheilkunde, 

1881, X, p. 331.) 

G..., M..., ecclesiastique. Bonne sante habituelle. N’a jamais eu 

la syphilis. Fume beaucoup depuis huit ans. Bonne vue. Se pre¬ 

sente le 2 septembre 1879. 

Au commencement d’aout le patient est atteint d’une forte 

constipation contre laquelle il emploie des purgatifs. 

19 aout. — Difficulte de la miction. Le jet coule par inter- 

valles. II est difficile a retenir. Pas de douleurs en ceinture. Peu 

de temps apres, le patient est g@ne pour introduire un catheter 

dont il se sert depuis une dizaine de jours. II eprouve aussi une 

sensation de froid aux membres inferieurs. Il lui est difficile de 

placer les jambes I’une sur I’autre. Il pergoit les sensations de cha- 

touillement. 
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Ea mSmo temps que ces sj-mplOmes le patient remarqua qu’il 

voyait moins bien avec I’ceil droit qu'avec le gauche. II ne se 

plaignait pas de mal de tete. Is'i nausees, ni phosphenes, ni ver- 

tiges. 

A I’examen de I'oeil, on trouve que I’acuite visuelle pour OD. est 

20/200. Le champ visuel est retreci. La moitie interne du nerf 

optique est hypercmiee et tumefiee. Gependant les parties externes 

et sous-jacentes sont normalos. Les vaisseaux sont un peu dilates. 

On est en presence du tableau d’une nevrite descendante plutStque 

d’une tumefaction de la papille. L’autre oeil olTre un leger degre de 

tumefaction du nerf optique, qui se borne a la moitie interne et 

une legere hyperemie comme a droite. Get ceil elait hypermetro- 

pique (2 D) et son acuite visuelle etait 20/40. Le champs visuel 

etait normal. 

6 septembre. — Legere amelioration du champ visuel droit. 

Le gauche est normal. 

11' septembre. — Limitation du champ visuel gauche. Toutc la 

partie gauche a disparu. Gelui de I’oeil droit s’etait absolument 

transforme des le 8 septembre et presentait I’aspect d un croissant 

situe dans la moitie droite et dont la concavite regarde a gauche. 

Ge trouble s'etait montre des le 8 septembre. Jusqu’a present 

aucun autre symptdme. A rophtalmoscope : tumefaction de la 

moitie interne de la papille droite. Les vaisseaux sont sinueux. 

Un dispositif analogue se remarque a I’oeil gauche. La tumefaction 

existe surtoutaussi a la moitie interne de la papille. Une semaine 

apres environ, le patient est examine par le D'^ Brice qui nous 

communique la note suivante. 

Aucun trouble de I’equilibre. Pas d’ataxie. La marche est nor ■ 

male les yeux fermes. Aucune paresie des extremites inferieuros. 

La force, mesuree au dynamomMre, est pourle membre superieur 

droit 65, 69,05. Pour le gauche 60, 56,61. Le retlexe patellairc 

est normal a la jambe droite. Retlexe plantaire faible. Quelque 

anesthesie aux membres inferieurs, au ventre, au scrotum, au 

penis, au perinee. Pointes de feu a la nuque et au dos. On donne 

journellement 3 grains d’lK., dose qu’on aiigmente progressi- 

vemeiit. 
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13 septembre. — On observe quelques douleurs de tete et des 

nausees. Le champ visuel pour I’oeil gauche n’existe que dans le 

cadran inferieur gauche. Le champ visuel de I’ceil droit ne s’est pas 

ameliore. L’acuite visuelle est faible. 

16 septembre. — Forme tout a fait particuliere du champ visuel 

gauche. Le champ visuel est presque normal dans la moitie 

droite. Dans la moitie gauche, grand carrd obscur se prolongeant 

en dehors jusqu’a la limite du champ visuel, en dedans jusqu’au 

diametre vertical. Get espace obscur laisse en haut et en has, une 

assez large bande blanche. II est creuse a son interieur d’une 

bande blanche en sablier. 

20 septembre. — Le champ visuel etait petit, I’acuite legere- 

ment amelioree. Les deux nerfs optiques montront une tumefac¬ 

tion partiello mais a un leger degre. On poursuit le traitement a 

IK. 140 grains par jour. 

26 septembre. — Le patient prend journellcment 220 grains 

d'lK. L’acuito est legerement accrue._ A gauche elle monte a 

20/30, a droite a 20/200. En meme temps le champ visuel s’a - 

grandit. 

14 octobre. — Tous les Jours 38 grains d’lK. A.cuitd OD. 

28/200. 0 0. 20/50. Le scotoma central est tres difficile a dis- 

tinguer. 

30octobre. — Acuite ; OD. 20/30. 00. 20/30. Le traitement 

iodo-potassique est suspendu. 

20 decembre. — Acuite visuelle normalo des deux c6tes. 

Champ visuel normal. Intdgrite du sens des couleurs. 

24 janvier 1880. — Le patient se plaint depuis quelques semai- 

nes de douleurs de tete survenant particulierement le matin et le 

soir. Le pouvoir visuel etait bon. Les nerfs optiques offraient une 

teinte grisaire et laisaient penser a un leger degre d'atrophie_ 

Champs visuels intacts. La miction est difficile apres comme 

avant. Elle exige un effort au commencement et a la fin. L’exa- 

men des urines nous apprend qu’ellessont normales. 
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Observation IV 

(Rumpf. de Uiisseldorf, 1881, Deutsche medicinische 

Wochenschrift, 185i.j 

Lc 20 juin 1880, j’etais invito par mon collogue, le D’’ Mooren, 

a examiner une patiente, Mile B..., trcnte-sept ans, nee en Hol- 

lanclo. Les anananestiques etaient les suivants. 

Jusqu’en 1878 bonne sante habituelle et dans la jeunesso pas 

de maladie remarquable. Epoques abondantes et reguliferes. Une 

Ibis seulement au commencement de 1878 elles sont suspendues 

quatre mois. Aujourd’hui elles sont regulieros, 

En janvier 1878, a la suite de la mort de sa mere et d’uno sene 

d’emotions, a la suite dela misere, ebangement de caractere et la 

patiente se croit ties malade. L’etat reste le mSme pendant un 

mois. Soudain au mois de juin, deux nouveaux symptfimes. G’est 

une rougeur intense des yeux qui ne gene pas lout d'abord, mais 

qui bientot s’accompagne d’une diminution du pouvoir visuel. 

Presque en m6me temps surviennent des douleurs dans le dos, de 

la faiblesse desjambes et des douleurs en ceinture. Apres quel- 

ques mois incontinence incomplete d’urine. 

Depuis, I’etat est presque lemdme. 

Etat actuel: Grande et forte personne de bonne constitution, 

I’air vigoureux. Par la marche survient bientot une paresie des 

membres inferieurs. Les extremites sont mues tres difdcile- 

ment. 
La station verticale les pieds reunis, on sur un seul pied est tres 

difficile, de mdme si la malade ferme les yeux, il se prodmt des 

oscillations, dans la position couchee la force motrice est conside- 

rablement abaissee. La sensibilite n’est pas normale. La tete et la 

pointc de I’epingle ne sont pas distinguees sur les membres infe ¬ 

rieurs et jusqu’a I’ombilic. La patiente n’a presque pas de douleurs 

dorsales. Elle se plaint surtoutde fourmillements, de formications 

desjambes. 
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Reflexes visuel etpatellaire exageres.Clonus du pied. 

Reflexe plantaire et abdominal affaiblis. Sensation de contriction 

dans la region de I’ombilic. 

Selles rares. L’urine coule goutte a goutte presque tout le jour 

en petite quantite sans que la vessie fasse uno saiQie exageree. 

Les membres superieurs sent intacts. 

La malade est dans un etat voisin de la stupeur. Elle ne pent 

rien faire, se sent faible par tout le corps et sans forces. 

L’acuite visuelle est diminuee. La patiente lit avec effort le 

Jager n" 14. 

Les pupilles reagissent moderement a la lumiere. 

L’examen ophtalmoscopique, pratique par le D'' Mooren, donne 

un etat qui tient le milieu entre la tumefaction de la papille et la 

nevrite. A c6te de la tumefaction et d’un leger trouble de la 

papille se montre une injection intense des petits vaisseaux radies 

et une'dilatation des arteres et des veines. 

La distinction des couleurs est presque abolie. 

Resumons brievement la maladie : 

Nous avons ici une myelite transverse sur I'existencede laquelle 

ne peut s’elever aucun doute. 

La forme paraplegique de la maladie, I’incontinence d’urine, 

I’exageration des reflexes patellaires, la sensation de constriction 

etiafaiblessedans le dos, la complete integrite des membres supe¬ 

rieurs avec integrite de la force musculaire denotent une affection 

medullaire thoracique; d’apres le cours de I’affection il ne peut 

s’agir d’une tumeur ou d’un exsudat de grand Tolume. 

A cote de cette myelite transverse, existe une affection oculaire 

qui, manifestee par une forte injection des vaisseaux revdt une 

forme intermediaire a I’engorgement de la papille et a la nevrite. 

II est presque certain qu'il s’agit d’une nevrite optique develop- 

pee a la suite d'une congestion vasculaire. L’explication en est 

facile, grace a la connaissanoe de Faction de la lympbe sur les 

cylindraxes et apres la preuve de la propagation aux elements 

nerveux du nerf optique. 

Traitement par electrisation faradique au moyen d’un pinceau 

laisse cinq ou six minutes en place et porte successivement au 
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bras, au dos, sur lapoitrine. Sous i’influence de ce traitement, 

transformation complete. Au troisieme jour I’injection des nerfs 

optiques etaitdevenue fort legere. Les vaisseaux, les arteres aussi 

bien que les veines n’etaient plus aussi larges. L’amelioration se 

poursuivit d’une maniere semblable les jours suivants. La tume¬ 

faction de la papille disparut et apres six jours de traitement, 

la patiente put lire le n° 7 au lieu du n“ 24 de Jager. 

Mais la patiente se plaignait encore de la faiblesse des jambes 

et de la vessie. La sensation de constriction s’etait deja beaucoup 

amelioree. Alors on poursuit le traitement galvanique de la moelle 

epiniere. Une electrode est appliquee sur la lesion en un point 

correspondant de la moelle, I’autre electrode etant a la sympbjse. 

Sous cette influence amelioration extraordinaire du c6te de la 

jambe et du c6te de la vessie. 

Apres vingt-huit seances journalieres, il ne restait d’une 

myelite anterieure que I’exageration des reflexes patellaifes. La 

patiente pent marcher de longues heures sans grandes fatigues, 

Les foncticns de la vessie sent normales. La sensation de constric - 

tion a disparu et Ton ne constate plus aucun trouble de la sensi- 

bilite par les mSthodes d’examen habituelles. Le caractere s’est 

ameliore. La patiente est gaie et songe a se marier. 

L’affection des yeux a completement disparu. Plus de tume¬ 

faction de la papille. Le calibre des vaisseaux est normal. La pa¬ 

tiente lit le n- 3 de Jager. Elle est congediee avec le conseil de 

se soumettre encore longtemps a des lotions froides. 

Observation V 

(Scchanz de Dresde, 1893, Deutsche medioinischeWochenschrift 

29 juin 1893 ; p. 615.) 

A. H... dix-neuf ans. Pere et mere bien portants. Une soeur 

de meme. Le malade a eu une seule crise de convulsions dans son 

enfance, mais il veut avoir 6te toujours bien portant. L’oeil droit 

est amblyopique de naissance. 11 est alteint d’un strabisme con- 
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vergent remarque des le jeuns age. Au milieu de janvier de cette 

annee, le patient fut atteint d’uneangine qui, au dire du medecin 

traitant, etait une angine follieulaire qui s’etait abcedee. Cette 

maladie occasionna une suspension de travail de quinze jours. 

Puis sans eprouver aucun trouble, il va de nouveau quatorze jours 

Ala fabrique. 

Le 6 fevrier il eprouve des douleurs dans I’mil gauche, surtout 

lorsqu’il veut regarder en baut. Les jours suivants les douleurs 

surviennent aussi a I'occasion des autres mouvements de I’oeil, 

Pas d’affaiblissement de la vue. Le 9 fevrier, le patient consulte 

un medecin qui lui ordonne une pommade ct ■ des gouttes. Le 

10 fevrier il se rend encore a son travail, mais maintenant. la vue 

est trouble. 11 renlre cbez lui et se fait conduire par son frere cliez 

un medecin. Le meme jour il vient encore a ma consultation. 

L’elat etait le suivant : 

Le patient est un vigoureux jeune homme et parait plein de 

sante. Les tonsilles sent quelque peu hypertrophiees, mais il ne 

reste rien de son affection du cou. Les paupieres sent normales, 

les deux globes intacts. A I’oeil gauche, la cornee, la chambre 

anterieure, I’iris sont normaux. La pupille est dilatee. A I'oeil 

droit on trouve le strabisme convergent deja signale ; en outre 

un trouble central de la cornee par cataracte polaire anterieure. 

Get oeil etait des I’enfance doue d’une faible vue. Le patient n’y 

aurait remarque maintenant aucun changement. Avec I’ceil gau¬ 

che, le malade ne reconnait plus les doigts qu’a 20 centimetres. 

L’examen du champ visuel avec la main donne un retrecissement 

concentrique. Le patient engage a regarder de c6te manifeste de 

vives douleurs. Le contact de I’oeil esttres douloureux ; al’ophtal- 

moscope, fonds d’oeil absolument normal. D’apres ce qui precede, 

le diagnostic serait celui d’une nevrite retro-bulbaire consecutive 

a une angine. On essaie alors une therapeutique de sudation et 

Ton donne du salicylate de soude a doses moyennes. Les jours 

suivants I’ophtalmoscope demontre une forte dilatation des veines 

retiniennes de I’oeil gauche. Pour la premiere fois se montre quel- 

ques jours apres I’image d’une nevr-ite optique do legere inten- 

site. Le pouvoir visuel diminuait de jour en jour. Les douleurs 
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par les mouvements de I’ceil subsistaient. Sept jours apr^s amau- 

rose complete, et toujours aucun autre symptome. Uu examen ge¬ 

neral est de nouveau pratique, tout parait normal. Ni sucre ni 

albumine, riialgre des essais successifs de I’urine. On pergoit un 

engorgement ganglionnaire dans la region de I’aine et le creux 

sus claviculaire. Le traitement ci-dessus decrit ne paraissant 

avoir eu aucuno influence, on commence a donner de I’iodure de 

potassium et Ton fait des frictions. 

La maladie se transforme alors subitement. La nevrite optique 

s’ameliore, mais complication facheuse survientune myeliteaigue. 

Pour la premiere fois apres le changement de medication, le pa¬ 

tient se plaint de ceplialalgie frontale du cflte de I’ceil attaint. La 

douleur par les mouvements du globe n’est plus aussi grande. 

L’ophtalmoscope donne toujours Timaga d'une nevrite optique. 

Le soir de ce meme jour, le malade se plaint de faiblesse dans les 

jambes. II nevoit plus comme autrefois de I’oeil droit qui, nous 

I’avons dit, etait deja amblyopique des I’enfance. Toute la moitie 

exterieure du champ visuel manque. La jambe droite lui parait 

endor.mie et il peut avec peine se tenir sur ses jambes. Peu apres 

il se plaint de douleurs dans le dos. On pratique un nouvel exa¬ 

men general. Poumons normaux. Aucun changement dela colonne 

vertebrate. Pas d’albumine dans I’urine. On met une vessie de 

glace sur le front du malade et I’on poursuit le traitement iodo- 

potassique. La nuit suivante retention d’urine. On catheterise. Le 

lendemain sentiment de torpeur dans la jambe. La sensibilite n’est 

pas entierement abolie, mais fortement reduite. Il peut mais avec 

beaucoup de peine soulever les jambes dans le lit et-flechir quel- 

que peu legenoux. Les mouvements des orteils sent presque im¬ 

possibles. Les douleurs dans le dos ont augmente. Le patient ne 

peut se mettre sur son seant, qu’avec beaucoup de peine. L’exa- 

men montre aujourd’hui que les vertebres sont douloureuses a la 

pression dans le milieu de la region thoracique. Les douleurs par 

les mouvements des yeux ont diminue. La fievre est a 38°2. 

Le lendemain la paralysie de la jambe droite etait complete, mais 

maintenant le malade se plaint d’endolorissement de la jambe gau - 

che. De mdme ici, diminution de la sensibilite de haul bn bas. 



— 28 — 

Les jours suivants, le malade peut a peine remuer cette jambe. 

Cette paresthesieet ces troubles dela sensibilite s’etendent ensuitc 

plus loin sur le tronc et gagnent le liaut du corps jusqu’au- 

dessous de la naissance du sternum mi la zone troublee se change 

en une zone d’hyperesthesie laquelle coupe circulairemcntles par¬ 

ties saines. 

Au bras quelquefois sensation d'endolorissement. On j obser- 

vait une peau anserine. A la jambe droite Ton remarque pendant 

quelques jours une faible contracture dans I’articulation du genou. 

L’urine devait etre journellement retiree par le catetherisme. 

Dans les premiers jours la quantile etait quelque peu augmentee, 

puis diminua. La malade n’alla pas ala selle pendant six jours. 

Mais un fort purgatif determina une evacuation abondante le 

septieme jour. Au matin de ce jour, le malade pent uriner de lui- 

meme. Une fois seulement la temperature depassa 38 degres. Les 

jours suivants temperature sub-febrile le soir, puis elle revient a 

la normals. Les douleurs de corps qui avaient persists quatre ou 

cinq jours disparaissent completement. La patients avail toujours 

eu I’intelligence intacte. Jamais ni vertiges, ni vomissements. Les 

douleurs par les mouvements des jeux deviennent plus legeres et 

disparaissent avant meme la cephalalgie, 

Quant aux reflexes. La percussion de la gouttiere du pied de¬ 

termine une forte convulsion de touts la jambe. Les reflexes patel- 

laires etaient augmentes. Les reflexes cremastcriens existaient- 

Les reflexes de la paroi abdominals ne pouvaient 6tre observes. A 

la jambe droite, le clonus du pied exists, 11 ne peut dtre perqu a la 

jambe gauche. 

Apres dix jours de perte complete de la vision a I'coil gauche, 

le patient annonce un matin qu’il pereoit de nouveau de cet ceil 

une apparenee de lumiere, mais il ferme involontairement les 

paupieres pour proteger cet ceil que la lumiere eblouit. L’examen 

ophtalmoseopique fait presumer que la ncvrite est dans une phase 

de regression. L’acuitd visuelle s’accrolt. Le patient peut de nou¬ 

veau compter les doigts devant les yeux. Un essai du champ visuel 

avec la main ne donne aucun retrecissement. Huit jours apres il 

compte les doigts a 1“50 de distance. Le champ visuel de I’oeil 
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amblyopique se retablil aussi. Les troubles de la sensibilite dis- 

paraissent dans le meme temps. Les jambes recouvrent quelques 

mouvements. Les douleurs dorsales disparaissent egalement et ce 

n’est que par une forte pression sur les apophyses epineuses des 

vertebres dorsales que Ton reveille encore des douleurs. Le malade 

essaye de se lerer. II s’accroche aux meubles et peut se trainer 

dans la chambre. Quelquefois les selles se font encore involontai- 

rement. 

L’urine est de nouveau emise d’elle-meme. On continue letrai- 

tement iodo-potassique, les frictions. Electrisation le long de la 

colonne vertebrate. Les essais de marche sent toujours meilleurs. 

Le pouvoir visuel s’eleve de jour en jour. Le 28 mars, il est a 

I’oeil droit de 5/24. Le champ visuel est presque normal. La dis¬ 

tinction des couleurs existe d’un seul cote. En elfet : on bande 

I’ffiil droit au patient et on lui fait assortir les echeveaux, il echoue. 

On enleve le bandeau. AussitSt il reconnait son erreur et en rit 

lui-meme. La semaine suivante I’acuite visuelle monte encore. Le 

14 avril, elle egale 5/8. Maintenant les echeveaux sent bien 

reconnus avec I’oeil gauche. Le patient sort de la clinique et vient 

regulierement d’un village voisin a mon cabinet. A la fin d’avril 

il a repris son travail. L’examen ophtalmoscopique est tel qu’un 

exaiminateur non prevenu des changements qui se sent passes ne 

remarque rien de particulier a la pajulle. En juin I’acuite visuelle 

est normale. 

Observation VI 

(Drake-Brockman, 1891, Brit, medical Journal, 

Qjuillet 1892.) 

Nevrite optique double consecutive a une maladAe 

de la moelle. 

D..., J. S., etudiant en medecine, au medical du College de 

Madra, age de dix-neuf ans, fut admis a I’hflpital des maladies des 

yeux, le 25 fevrier 1891, pour un affaiblissement de la vision des 
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yeux, II raconta qu’au commencement de I’aanee, il eut pendant 

un mois de la fievre, et que vers le milieu de janvier, sa vision 

commenea a diminuer. Les objets dtaient souvent indistincts 6t 

enveloppes de brouillard. Plus tard il se mit a louclier ee qui 

donna lieu a de la diplopie et accrut I’affaiblissement de la vision. 

Pendant la premiere semaine de fevrier, il se mit a souffrir des 

yeuxquilarmoyerent. Lafaiblesse desa vue empSohaittoulelecture. 

Vers la meme epoque il souffrit dans le dos et dans les extremites 

superieures. Cinq jours avant son admission a I’bopital, il com- 

menqa a avoir des vomissements qui ont continue plus ou moins 

depuis. 

Sa demarche devint chancelante. Absence complete des reflexes 

des deux cdtes. Par la pression on determinait sur la colonne ver- 

tebrale, une douleur tres aigue au niveau de I’apophyse dpineuse 

de la troisieme vertebre dorsale. Les corrigatori superciliorum 

conservaient leur action. Il y avait un leger ptosis de la paupiere 

superieure gauche. L’aspect des deux yeuxetait normal, Il pouvait 

les mouvoir danstoutes les directions, excepte pour I’oeil droit qui 

ne pouvait regarder en dehors ce qui produisait une diplopie 

homonyme. 

A I’ophtalmoscope le fond de ehaque ceil etait tres brillant. La 

papille etait gonflee et congestionnee et son bord etait efface. Les 

veines etaient engorgees et variqueuses; des effusions sanguines se 

voyaient dans I’epaisseur de la retine et la macula lutea etait 

tres congestionnee. 

Quelques jours avant son entree a ThSpital, sa vision etait 6/8 a 

ehaque ceil. A son admission i’acuite visuelle etait pour I’ceil droit 

de 0/24 et pour I'oeil gauche de 0/35. On lui donna en mdme 

temps de I’lk et du KBr., troisfois par jour et une pilule contenant 

1/16 de gramme de bichlorure de mercure, deux fois par jour. 

Le 23 fevrier. — Il allait un peu mieux et n’avait plus vomi, 

mais la douleur au dos, a la tdte et dans les bras etait de mdme. 

Le soir du l“‘'mars, la temperature etait de 102 degrds (Fahrenheit) 

et le matin suivant de 100 degres. Il n’avait pu dormir la nuit 

precedente a cause de la douleur du dos et de la tete qui augmen- 

tait dans les mouvements. Il avait des spasmes involontaires et 
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spontaiies dans les muscles de la face et du cou. Diminution de 

force dans les extremites superieures particulierement du cote droit 

et ii etait incapable de serrer la main fortement. II se plaignait de 

douleurs aux angles de la maclioiro iiiferieure qui etait tres sen¬ 

sible a la pression. Constipation. Fouls 120, petit et depressible. 

Un Yesicatoire est applique au niveau de la troisieme vertebre 

dorsale et la douleur dela teteet du cou diminua. 

Le 7 mars. — II marchait un peu mieux et avait repris un peu 

de forces dans les muscles du bras. La flevre augmenta ce jour-la. 

Oscillant de 100 a 102 degres. Aeuite visuelle droite 6/8. Acuitd 

yisuelle gauche = 6/24. 

18 mars. — L’observation porte qu’il y a une legere ameliora¬ 

tion. La douleur du dos et des extremitees superieures est moindre. 

La flevre est stationnaire. A ^I’ophtalmoscope les papilles sont 

gjnflees avec des bords completement effaces. Les vaisseaux a 

leur point d’emergence sont entierement caches a la vue par des 

exsudats. Les arteres 'sont vues avec difficulte. Yeines congestion- 

nees et tortiieuses dans le champ de la macula, de legers depots 

lineaires d’eclat metallique furent notes, et des hemorragies 

legeres on eventail remarquees parmi les exsudats. On augmenta 

graduellement la dose d'lk jusqu’a 15 grammes en trois fois par 

jour. A part cela mSme traitement. 

Le 24 mars. — L’amelioration continue et on lui donne de 

rimile de foie de morue et du sirop d’iodure de fer. 

27 mars. — It vomit six fois, se sentit faible et se plaignit 

d’une douleur intense dans la tete et le cou. La flevre vesperale 

etait moindre. 90 degres le matin et 100 degres le soir, le deplace¬ 

ment en dehors, de I’oeil di’oit, etait moius accuse. 

30 mars. — 11 heures du matin il vomit une petite quantite de 

lait qu’il avait pris quelques minutes avant. Apres quoi il eut une 

attaque convulsive dans les membres superieurs qui ne cessa 

qu’apres cinq minutes et fut accompagnee d’une contracture des 

machoires a la fin de cette attaque. Le patient resta dans un etat 

de demi-conscience dont il ne sortit que parlant sur un ton tres 

vague, maisil ne se faisait pas repeter les questions. On lui rasa 

le cuir chevelu et on lui fit une largo application de glace sur la 
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tete. II recouvrit completement sa concienee a quatre heures et 

demie du soir, et alors il se plaignit encore de sa douleur de la 

tSte et del’ceil gauche. 

Purgation, glace sur la tete'; pour le reste mSme traitement. 

31 mars. — A trois heures et demie du soir, le malade s’assit 

sur son lit pour le changement du linge, quand les inflrmiers 

s’aperqurent que I’expression de sa face changea subitement. On 

le mit immediatement dans le decubitus dorsal, Perte de conscience. 

La respiration devient lente et bruyante. Les pulsations de la 

radiale sent de 60. Perte de sensibilite par tout le corps. La con- 

jonetive etait insensible, on ne pouvait le [reveiller en parlant 

fort. II se plaignait de douleur dans I’oeil gauche et accusait une 

.sensation de constriction au niveau du mamelon avec une difflculte 

de la respiration. Une potion stimulante au castoreum fut admi- 

nistree et soneffetse fit rapidement sentir. Un nouveau vesicatoire 

fut applique a la base de la nuque et de la glace deposee sur la 

tete. II revient a la vie et sa conjonctive reprit un leger degre de 

sensibilite ainsi que la surface du corps en general. Mais la res¬ 

piration devient gradueliement plus lente et flnalement cessa. Le 

coeur continua a battre. Le pouls put etre senti a la radiale cinq 

minutes apres I’arret de la respiration. II mourut a cinq heures 

et demio du soir. Le corps fut reclame. L’autopsie ne put glre 

faite. 

Observation VII 

(Firth, Practitioner 1886, June, page 426) 

Le 24 septembre 1880, un homme A. K., age de trente-trois 

n,as se presente comme blesse, racontant quela veille se trouvant 

dans une sablonniere, un bloc de terre s’etait detache pendant 

qu’il etait baisse, un madrier place la pour etayer cette terre vint 

le frapper sur le dos et les epaules. II ressentit une vive douleur k 

la nuque, aux epaules et dans la region scapulaire. 

II etait atteint d’une forte contusion au niveau de la troisieme 



cervicale et des trois premieres dorsales, Le malade ne pouvait 

lever son bras droit et se plaignait d’un malaise general, avec 

sensation de faiblesse dans les jambes. Gomme il presentait des 

signes certains d’alcoplisme notoire, je ne fut pas porte a accorder 

une grande importance a ces symptSmes. Au physique c’etait un 

homme vigoureux etbien muscle. II refuse d’entrer a I’hdpital; du 

reste, vu son etat de semi-ebriete on n’insista pas. Gomme il 

n’existait aucun signe de fracture ou de luxation, on lui recom- 

mande simplement d’appliquer des fomentations chaudes sur les 

parties contusionnees, et il partit. 

Il ne revint pas de cinq jours ; durant ce temps il serait reste 

couche a cause de la faiblesse de ses jambes et de son etat d’indis- 

position gdndrale. Il n’aurait pas pu bouger ses membres. 

Les‘ parties contusionnees perdirent leur teinte speciale et le 

gonflement diminua. Le malade s’i,nquietait beaucoup de ne pou- 

voir remuer son bras droit. Gela me frappa d’autant plus que le 

mecanisme de I’aceident ne comportait pas un tel signe. Ala pre¬ 

miere visite, il avait accuse le meme sympt6me, mais je n’y avals 

pris garde : je I’attribuais alors a ce qu’il ne voulait point se servir 

de ses muscles contusionnes par crainte de la douleur, je ne 

pensais point a une paralysie reelle du mem’bre. La sensibilite etait 

intacte et en appliquarit un courant faradique sur les muscles de 

I’epaule et du bras, on voyait leur irritabilite entrer en jeu. Le 

malade avait une demarche chancelante et se plaignait de ne pas 

se sentir ferme sur ses jambes. 

La region cervicale et la region dorsale etaient encore tumeflees, 

mais moins qu’avant. On donna au malade des liniments et un 

savon a la belladone, pour se frictionner sur la colonne et les 

epaules ; dans les trois jours qui suivirent, I’etat demeura station- 

naire. A chaque visite on lui electrisait un bras. 

BientSt il s’affermit sur ses jambes et parut marcher vers une 

amelioration relativement au bras. Il y avait une contraction 

evidente (volontaire), du biceps et des llechisseurs des doigts. A 

la fin de I’autre semaine, son membre avait repris une force consi- 

rable. Le malade semblait satisfait au plus haul degre de sa 

« pommade a friction » comme il appelait le liniment, lui attri- 
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buant son amelioration bien plus qu’a I'usage journalier de la 

pile. Gependant il accusait lui-memede nouveaux troubles ; il ne 

voyait pas bien ; sa vue lui paraissait plus faible que normalement 

Je dois dire que durant son traitement a I’infirmerie il avail ete 

absolument tempdrant. Je pense que ce n’etait pas un alcoolique 

invetere et qu’il buvait seulement. volontiers a I’occasion. A tout 

hasard j’examinais ses yeux, mais n’y remarquai presque rien. 

Pendant les quelques jours qui suivirent, il persista a dire que 

quelque chose de mauvais se passait du c6te de ses yeux. Je remar¬ 

quai qu’il etait absolument incapable de distinguer des objets, un 

peu eloignes. . . 
A mes questions, le malade repofidit qu’il avaitjoui autrefois 

d’une bonne vue : il lisait couramment. Le champ visuel etait 

altere comme aussi la vision des couleurs. A I’examen ophtalmos- 

copique, les deux papilles presenterent de la nevrite. Leurs bords 

etaient caches, il y avait unleger gonflement, les parties centrales 

etaient plus rouges que les peripheriques, les veines plus larges 

que normalement, la vision binoculaire donnait 1/50 avec I’echelle 

de Snellen. Ni douleurs, ni photophobie Je decidai le malade a 

entrer a I’hdpital. Je le fis uriner devant moi et mis son urine de 

e6te pour I’examen. L’histoire medicale de sa famille etait bonne. 

L’urine fut trouvee normale tant en qualite qu’en quantile ; pas 

trace d’albumine. 

Pendant dix jours environ la vue resta stationnaire et peut etre 

mdme empira. L’examen journalier de I’urine donna des resultats 

negatifs. A la fin dece temps, le bras etl’epaule etaient redevenus 

aussi forts qu’autrefois. 

21 octobre. — Nouvel examen des yeux, les papilles etaient 

decidement plus claires. L’examen ophlalmoscopique avail ete 

pratiqud tons les deux jours jusqu’a cette epoque; aucune hemor- 

ragie n’avait ete signalee. On n’employa pas de traitement medical 

special. On pose par deux fois un vesicatoire sur chaque region 

temporale, des medicaments laxatifs furent aussi donnes; des ce 

moment la fonction visuelle parut s’ameliorer rapidement. 

28 octobre. — Les papilles etaient encore plus claires. A sa 

demande le malade fut fait sortant., 11 revint chaque semaine. Le 
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28novembre tout symptSme de neyrite avait disparil et le malade 

etait tout a fait gai et content. 

Observation VIII 

, (Drechsfeld, 1882, VAe 1882, I, p. 8, janvier.) 

Sarah G..., mariee, trente-huit ans, admise a I’infirmerie de 

Manchester, le 9 fevrier 1874. 

La malade, ouvriere de fabrique a toujours joui d’une bonne 

santejusqu’au moment ou trois semaines avant son entree, apres 

s’dtre exposee au froid elle se plaignit d’engourdissement et de 

faiblesse dans les jambes. Elle alia a son travail, fit une chute et 

fut toujours incapable de se leiier par la suite. Elle se plaignait 

parfois de douleur de tdte, mais jamais n’a eu de vomissements, 

si ce n’est une seule fois, deux jours apres sa chute. Jamais aucune 

convulsion. 

A son entree la malade avait I’aspect d’une personneen parfaite 

sante. Les extremites inferieures etaient completement paralysees : 

leur sensibilite cependant etait normale au toucher, a la douleur 

et a la temperature. Les reflexes etaient augmentes. 

Pas d’atrophie et la reaction aux deux courants, coritinu (galva- 

nique), interrompu (faradique) etait normale. Les extremitds supe- 

rieures etaient paresiees, leur puissance musculaire etait faible, 

mais la malade etait capable de senourrir et d’accomplirles mou- 

vements n’exigeant pas une grande force. La sensibilite des extre - 

mites superieures etait normale. Ni atrophie, ni modifications des 

reactions electriques. Les visceres etaient paralyses. Constipation. 

L’urine qu’on obtient par le catetherisme est de reaction alcaline 

sans albumine ni sucre. La malade se plaignait de douleurs dans la 

nuque. Ges douleurs n’etaient pas accrues par la pression Aucune 

modification exterieure de la colonne vertebrale. La percussion de 

la ligne des apophyses provoquait une douleur dans les deux 

regions cervicale et dorsale. Douleurs passageres dans la tdte. Les 

nerfs craniens a part le nerf optique etaient indemnes. M Wind- 
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sor^: ators oeuiiste k « Manchester Infirmary » examina les yeiix 

et trouva une nevrite optique marquee. Ghaquepapille esttumefiee 

et agrandie de pres de 1 millimetre. La vision Dependant etait 

bonne. La malade semblait avoir quelque embarras a repondre 

aux questions; neanmoins intelligenceeonservee. 

Pas de troubles mentaux. 

L’examen des organes ne revele rien d’anormal si ce n’est 

la retention d’urine deja notee. La langue est saburale. 

Temperature : — 38°8. Respiration : 18 par minute. Pouls 80. 

Pendant son sejour a I’bfipital, I’etat de la malade ne se modifia 

qua pendant tres peu de temps. II y eut un accroissement gra- 

duellement progressif de la faiblesse des extremites superieures et 

formation d’escarres. La temperature variait sans jamais beaucoup 
depasser la normale. 

A la fin de fevrier la malade s’affaiblit beaucoup : elle se mit a 

tousser, sa respiration devient plus breve : il y eut de la para- 

lysie du diaphragme, Quelques legeres convulsions. Puis la mort 
survint. 

L’examen post mortem fut fait environ trente heures apres la 

mort par M. Thomas Jones alors preparateur d’anatomie patbo- 

logiq-ue. Les organes thoraciques et abdominaux ne paraissaient 

pas presenter de modifications notables si ce n’est une excessive 

hyperemie et une pneumonic lobulaire dans les deux poumons. A 

1 ouverture du crane, les meninges cerebrales apparurent conges- 
tionnees. 

La substance cerebrale presentait beaucoup de points hemorra- 

giques et les ventricules lateraux eontenaient plus que la quantile 

ordinaire de liquide. Avant d’enlever le cerveau une ligature fut 

pfecee autour de chaque nerf optique au niveau de la commissure 

et apres section du nerf en arriere de la ligature, on enleva le 
cerveau. 

On fit alors une section au nerf optique encore rattache a I’ceil. 

Une grosse goutte de liquide se collecta immediatement a I’extre- 

mite sectionnee du nerf. 

En enlevant la moelle on trouva les vaisseaux des meninges 

gorges do sang. La moelle elle-m^me fut trouvee saine exceptee 
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dans la region du renflement cervical, on sur I’etendue d’environ 

1 pouce 1/2 comprenant la plus grande partie du renflement en 

largeurla moelle paraissait tres ramollie et jaunatre. 

La lesion s’etendait transversalement a travers toute I’epaisseur 

de la moelle qui fut conservee pour I’examen micrographique. 

Cedant a la necessite d’ouvrages pressants, cet examen ne peut 

dire fait a temps et la moelle malheureusement fut ensuite 

perdue. 

Observation IX 

(Abadie, Bulletin de la Soc. chirurg., 12 janv., 1876.) 

Alfred G..., age de dix-sept ans, est vu par le Df Abadie, la 

2 octobre 1875. Ce jeune homme est aveugle depuis une annee. 

Void ses antecedents. Jusqu’a douze ans une excellente sante, 

mais a partir de cet flge et a la suite d’une chute sur le dos, appa- 

rurent de la cephalalgie, des vomissements presque incoercibles, 

des convulsions, une contracture des muscles de la nuque avec 

renversement de la tete en arriere. 

Oes accidents durerent environ neuf mois, puis I’etat s’ameliora 

et le malade sembla gueri. 

Quatre annees apres (octobre 1874) nouveaux accidents de con¬ 

vulsions, de cephalalgie et de contracture de la nuque, mais 

accompagnes cette fois de troubles ooulaires; photophobie, sensa¬ 

tions lumineuses, eclairs, etincelles, enfln diminution de I’acuite 

visnelle. 

Les accidents persistdent pendant trois mois etnecessitdent un 

sejour presque constant au lit, cependant ilsflnissent par s amender. 

L’etat general devint tres bon et le malade put se considerer comme 

gueri une seconde fois. Mais fait important a signaler, la vision 

ne s’ameliora pas et peu a peu la c6cit6 devint complete. 

Lorsqu’il fut soumis a rexamen du D’’ Abadie, le malade offrait 

la demarche et I’aspect des amaurotiques, sesyenx cherehaient la 

lumiere, il avait du strabismedivergent; quant a I’etat general, il 



paraissait satisfaisant, le sujet ayant mime un embonpoint anormal 

pour son age. 

L’examen ophtalmoscopique permit de constater une transpa¬ 

rence parfaite des milieux oculaires; des deux c6tes, les papilles 

olfraient tons les caracteres de I’atrophie simple, elles sont tres 

blanches, leurs contours sont nets, aussi se detachent-elles bien 

sur le fond rouge, uniforme de chacun des yeux. 

Les arteres et les veines retiniennes, prdsentent un calibre nor¬ 

mal. L’exploration de la macula et des regions equatoriales de 

I’oeil, ne revele aucune autre alteration, et cependant la vision est 

presque nulle, car le nralade ne distingue la main qu’a quelques 

centimetres. 

En resume, on avait affaire a une atrophie des nerfs optiques, 

sans diminution du calibre des vaisseaux. Cette atrophie Aait- 

elle essentielle ou bien symptomatique ? Telle fut la question que 

chercherent a resoudre MM. Pladie et Terrillon, qui examinerent 

le malade. Or les commemoratifs avaient appele Tattention du 

c6td des centres cerebro-spinaux, on examina done avec soin la 

colonne vertebrale, et on y decouvrit des lesions importantes, 

En effet, au niveau de la premiere dorsale et de la derniere cer- 

vicale existait une saillie tres marquee, avec empatement de toute 

la region : le doigt appuyant assez fortement en ce point, le‘malade 

y ressentait une douleur assez vive, les apophyses epineuses des 

vertebres cervicales et dorsales situees au-dessus ou au-dessous 

du point tumefle, n’etaient nullement douloureuses 4 la pression. 

Observation X. — Analyse. 

(Seguin, 1880, Journal of mental and nervous diseases, 

April 1880, p. 177.) 

Seguin a vu un malade ayant presente d’abord une hemianopsie 

limitee de I’OG, tandis quel’OD. AV=3/4. Dans la partie obscure 

du champ visuel, il restait une ligne ou la vision etait tres nette ; 

peua peu cette ligne augmenta et au bout de quelques mois, il ne 



restait plus que des scotomes centraux qui flnirent par disparaitre, 

Les phenomenes medullaires suivirent une marche identique aux 

symptdmes oculaires, ils n’atteignirent jamais un degre prononce 

et ne disparurent jamais completement. 

Observation'XI. — Analyse. 

(Stelfan, analyse dans Jahresbericht, 1879, p. 138 ) 

Stefifan apporte une contribution h, nos connaissances, sur la 

concomittance d’un processus de myelite aigue avec I’inflammation 

aigue des nerfs optiques. Le cas etait le suivant: d’abord apparition 

d’un stoeome central avec I’image d’une legSre nevrite descen- 

dante,plustard amaurose d’une dureede vingt-quatre jours.Sur ces 

eutrefaites, I’ceil droit devient aussi maladeet subit une amaurose 

d’une duree de dix-sept jours. Plus tard se developpel’image d une 

hemianopsie temporale persistante. Apres les troubles sur les 

nerfs optiques, surviennent les symptQmes d’une affection aigue 

de la moelle qui est diagnostique: myelite dorsale transverse 

aigue de Erb. 

Observation XII 

(Knappe de New- York, 1885, Berliner KlinischeWqehenschrift 

14 decembre 1886, p. 835.) 

Debut chez homme sain, qui huit ans auparavanta eu la syphilis. 

Alcoolisme. Debut par amaurose, dix jours apres survient une para- 

lysie ascendante, Au bout de quinze jours se joint une paralysie 

nucleaire des muscles de I’oeil et ad- dix-septieme, une paralysie 

Lulbaire qui emporte le malade en vingt et un jours. 

A I’autopsie, abondante hyperemie des meninges. Evacuation 

considerable d’un liquide trouble qnand on les ouvre. Le renfle- 

ment lombaire et la partie superieure de la moelle dorsale sent 

tout k fait ramollis. La moelle dorsale Test presque entierement, 



liiquide abondant sous Tarachnoide du cerveau. Pie-mere de 

la base, hyperemiee. Ghiasma, tractus et nerfs optiques tumefies, 

mous, d’un rouge grisatre. 

Observation XIII 

(Fuchs, 1893, Deutsche Zeitschrifft fur Neureukran- 

keilkunde, 1893.) 

Femme de trente-trois ans. Bn I’espace de deux mois, apres des 

douleurs et des paresthesies, surviennent des paralysies etendues 

aux extremites inferieures et superieures. En outre, douleurs a 

la pression trSs fortes, atrophie lente et reaclion de degeneres- 

cence. 

Aux extrdmites inferieures, ataxie legere, troubles graves de la 

sensibilite cutanee, ceux-ci moins marques aux extremites supe¬ 

rieures. Faiblesse de la memoire. Fouls augmente de frequence. 

Faiblesse de la vessie. Pendant les cinq mois qu’a dure la mala- 

die, marche lente des symptfimes, mouvements atetliosiques des 

extremites superieures. Plus tard secousses musculaires intenses 

fibrillaires et fasciculaires. Nevrite optique bilaterale produisant 

I’atrophie de la papille. Mort par pneumothorax et ileo tyjjhus. 

Au microscope, dans tout le nerf optique, nevrite typique qui 

egale au plus haut degre celle decrite par Bhtoff dans Talcoolismo 

chronique. A la moelle, dans une petite portion de la region lom- 

baire inferieure et dorsale superieure, une atrophie de la come 

anterieure droite, correspondant a une'vieille polyomyelito. 

Do cote des nerfs peripheriques et des muscles, on trouve le 

tableau bien connu de la nevrite degenerative, c’est-a-dire 

atrophie. 

En outre, dans les petites arteres, capillaires et petites veiiies 

des nerfs et des muscles, infiltration cellulaire des parois et 

vegetation marquee de la tunique interne. 

L’auleur ne peut dire si I’affeetion spinale a ete primitive, ante¬ 

rieure ou si elle a evolue en mdme temps que la nevrite. 
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Observation XIV 

(Scharkey, Med. Times, 14 juin, p. 812, 1884.) 

La malade, une fille de dix sept ans, ful admise a I’hdpital 

ophtalmologique royal par les soins de M. Steafeld, le 23 no- 

vembre 1883. 11 n’y avail rien a noler dans les antecedents per¬ 

sonnels de la malade et 11 n’y avail pas de raison pour se meder 

de la syphilis. Sa vue commenca k baisser sans cause evidente, le 

9 novembre et le 13 du mSme mois, la cdcite etait complete. II n’y 

avail alors ni maux de tete, ni nausees, ni paralysies, ni convul¬ 

sions, mais simplement abolition du pouvoir visuel. Elle avail les 

apparencesd’une bonne sante. A I’examen on deoouvrit une double 

nevrite optique. Elle n’avait plus la perception de la lumiere. 

Trente jours apres le moment ou elle avail perdu la vue, 

commenga le debut d’unc paralysie avec perte de la sensibilite, 

d’abord dans la jambe gauche, puis dans la jambe droite. L’anes- 

thesie s’etendit peu a peu au tronc, puis gagna les bras et elle eut 

de I’incontinence des matieres fecales et des urines. Pendant la 

derniere partie de sa maladie, elle etait dans le service du 

D'- Brestowo a l’h6pital Saint-Thomas, de la cystite survint, I’u- 

rine devint purulente et la temperature atteignit 105° Fahrenheit. 

Enfln elle mourut de peritonite soixante deux jours apres le debut 

de I’affaiblissement de la vue et vingt -neuf jours apres I’apparition 

de la paralysie. 
A r'autopsie on trouva de la peritonite, de la cystite et de la 

nephrite suppuree. A I'oeil nu, le cerveau, les meninges et les 

sinus cerebraux paraissent sains, mais 11 y avail un ramollisse- 

mont ct une grande congestion de la regiqn cervicale de la moelle 

sur un espace de 3 a 5 pouces de long. Le reste de la moelle 

et des meninges paraissait sain. Un examen microscopique 

revela la presence d’une inflammation aigue dans la region cer¬ 

vicale ramollie, surtout dans les cordons de Goll jusqu'a un niveau 

assez (ileve ct de meme dans le renflement lombaire aussi bien que 

dans les nerfs optiques, le chiasma et les tractus. 11 y avail une 
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legere inflammation des meninges pres du chiasma et a la face 

inferieure des lobes frontaax. 

Observation XV 

(Drechsfeld, Th. Lancet, 1882, I, p. 8, Janvier). 

Robert S..., quarante et un ans, tailleur. 

II entre a Manchester-Royal-Inflrmerj, le 22 octobre 1880. 

Antecedents hereditaires. Mere encore vivante. Pere mort 

ily a quelques annees d’une maladie de coeur. Un seul fr^re vivant 

et en bonne sante. On ne remarque dans sa famille aucun antece^ 

dent de tuberculose, de cancer on de maladie nerveuse. 

Antecedents personnels. — II y a plusieurs annees il a eu la 

syphilis qui a son dire n’a pas trouble sa sante. Pas de refroidis- 

sement a invoquer, II travaillait dans une chambre petite et mal 

aeree. Marie depuis trois ans. Sa femme etait alors agee de cin- 

quante ans. Pas d’enfants. Exces de travail surtout les dix der¬ 

nier s mois. 

Un mois avant son admission il avait remarque que sa vue 

devenait mauvaise. Il s’apergut aussi que ses jambes, principale- 

ment la gauche, devenaient faibles; la diminution du pouvoir 

visuel s’acerut tellement qu’il dut abandonner son travail. 

5 octobre. — La vision etait tres mauvaise. Le malade pouvait 

marcher, mais etait oblige de se servir (fun baton a cause de la 

faiblesse de ses jambes. 

13 octobre— Il va k la clinique ophtalmoscopique. Il etait alors 

complMement aveugle, mais pouvait encore marcher. Aclmis dans 

le service d’ophtalmologie le 16 octobre, il est transfere a I’inflr- 

merie le22 du mSme mois. 

LeD''Mules du service des yeux m’informa alors que le malade 

avait ete attaint primitivement de nevrite optique qui aboutit tres 

rapidement a I’atrophie compile de la papille. Lorsqu’il vit le 

malade pour la premiere fois, il n’y avait qu’un peu de paralysie. 
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Mais celle-ci s’etendit tr^s rapidement au point de rendre le 

malade completement paraplegique. 

Etat du malade a son entree a I’infirmerie. — Le malade est 

couolie sur ledos, la tete reportee en arriere. II presente un aspect 

senile pour son age. Embonpoint notable. Face pale. II repond 

bien aux questions, a toute sa conscience, mais il murmure sou- 

vant en s’adressant alui-mdme. Delire la nuit; ni etourdissements, 

ni vertiges, cecite compile. L’ophtalmoscope rdvele une atro- 

phie marquee des deux papilles (contour irregulier et peu W3t, 

teinte blancbatre, vaisseaux sanguins filiformes). 

Les autres sens speciaux sont tout a fait normaux. Rien du 

c6te des autres nerfs craniens. Les pupilles sont dilutees et reagis- 

serit, mais peu. Paraplegie complete des extremites inferieures. 

Anesthesie de ces mSmes extremites et perte de la senstbilite a la 

temperature mais non au toucher. Anesthesie et analgesie jusqu’a 

la hauteur de la quatrieme c6te sur le tronc. Au dessus, la sensi- 

bilite du tronc, du cou, de la tete est normale. 

Pas d’atrophie des extremites inferieures. Les reflexes cutanes 

(cremaster, abdomen) sont normaux. Le reflexe patellaire est 

plutotaccru aux deux jambes. 

Extremites superieures absolument normales au point de vue 

de la motilite, de la sensibilite et de la nutrition. 

Relaohement du sphincter anal. Incontinence des matieres 

fecales, detefition d’urine. On en evacue chaque matin environ 

1000 grammes. Elle est alcaline et contient un peu d’albumic.^. 

Elle I'aisse un dep6t visqueux ou I’examen microscopique decele 

des debris de mucus et des phosphates. 

L’examen physique du coeur, des poumons, du foie etde la rate, 

nerevMe rien d’anormal. LdgbrWoux. Expectoration muqueuse 

aeree. Pouls a 80, petit, depressible. Langue nette. L’appetit est 

faible. Pas de vomissements. 

Diagnostic: 
En presence de I’atrophie de la papille optique, qui avait ete 

precedee de nevrite optique. En presenee de I’etat mental parti- 

culier du sujet on pensa que le malade etait atteint d’une double 

Idsion cerebrale et spinale. II etait impossible de localiser la 
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l&ion cerebrale. Quant a la l&ion medullaire onle pouvait aise- 

ment pour sa limite superieure ; elle siegeait aux portions 

superieures et moyennes de la naoelle dorsale. Relativenaent a 

sa nature, on pouvait songer vraisemblablement ^ la syphilis 

comme origine, et, etant donne la nevrite optique, I’analgesie et 

I’integrite des reflexes tendineux, on crut qu’il s’agissait plutot 

d’une gomme que d’une inflammation syphilitique diffuse. 

Traitement ; 

Les antecedents sypliilitiques du malade indiquaient un traite¬ 

ment speciflque euergique et le malade fut soumis aux frictions 

mercurielles (un drachme de pommade mercurielle par jour) 

et on lui prescrit trois grains d’l K k prendre trois fois par jour. 

Marche. — L’etat du malade a part une legere elevation de la 

temperature, resta stationnaire pendant les quelques jours qui 

suivirent. Le 27 octobreon remarque que les membres inferieurs 

deja analgesics etaient aussi atteints d’anesthesie. La limite supe¬ 

rieure de I’anesthesie s’etendit quelque peu. Gependant le reflexe 

rotulien etait encore normal, peut Stre mdme legerement augmente. 

Les notes qui furent ensuites prises brievement soht les suivantes. 

28 octobre. — Pendant toute la nuit, delire et agitation, puis 

assoupissement. Pouls 100. Temperature 99°4 Fahrenheit 

29 octobre. — Depuis environ 11 heures du soir le malade 

a gemi constamment et a delire. Ge matin il repose dans un etat 

demi-comateux, les yeux sent fermes, la bouche entrouverte. Ses 

levres et son visage sont legerement cyanoses. On ne peut le 

sortir de cet etat. II repond aux questions d’une maniere sensee. 

II se plaint surtout de difflculte de respirer. A present sa respi¬ 

ration est purement abdominale et se fait grace au diaphragme et 

aux muscles sterno-masto'idiens. Elle est irreguliere, rapide et 

fort penible. 27 respirations par minute ; de temps en temps acces 

de toux. La paralysie a maintenant envahi outre les extremites 

inferieures les muscles intercostaux. L’insensibilite est limitee en 

haut par la deuxieme cote k gauche et par la troisieme a droite. 

On note pour la premiere fois que le reflexe patellaire est 

completement aboli des deux c6tes. Les reflexes superficiels 

existent encore, mais sont diminues, le patient ne prend plus 
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aucuirenourriture. Maisilpeut avaler. Le rectum et la Tessie sent 

dans le m§me etat qu’a son entree 4 l’h6pital. Le pouls est faible, 

rapide, depressible, tres irregulier, variant de 120 a 140 pulsa¬ 

tions, 
Au moment de la visite, respiration 27. Pulsations 130. Tem¬ 

perature 97°4 (Fahrenheit). 

L’apres-midi, respirations 29. Pouls 140. Temperature 100“8. 

30 octobre. — Le malade est reste en grande partie dans le 

mdme etat depuis hier. La langue est seche et saburrale. A 

10 heures les respirations sont a 32 par minute. Pouls 132. 

Temperature 97“4. Le soir la respiration est de 32, le pouls de 

136, la temperature 98°4. 
novembre. — Le malade est encore dans le eoma. On pent 

I’eveiller et il repond aux questions qu’on lui pose. La langue a 

une coloration brune. Elle est seche et saburrale. Le malade est 

atteint de retention d’urine, densite 1018. Bile est alcaline et 

contient de I’albumine, du sang, du mucus et des triphosphates. 

La respiration reste abdominale. La ligne d’anesthesie est la 

meme que le 29 octobre. On observe de petits tremblements des 

muscles de la face et du cou. Escarre au sacrum. 

Le matin, respiration 34, pouls 120, temperature 99“4. 

Le soir, respiration 34, pouls 130, temperature 98 degres. 

Le malade est completement sidere. II est couche dans son lit 

et sa tete est renversee en arriere. II remue la tdte de c6te et 

d’autre. 
Le tremblement des muscles persiste encore. On ne pent tirer 

le malade de son aneantissement qu’avec la plus grande difflculte. 

On retire a la sonde une petite quantite d’urine. Le pouls radial 

n’estplus perQU. La temperature est tombee a 96<’4. Respiration 

steatoreuse. 36 par minute. Le malade mourut le soir meme. La 

temperature quelque temps apres la mort elait de 96 degres. 

Necropsie. — Trente heures apres la mort par M, Young, pre- 

parateur. 
Rien a noter a I’examen des organes thoraeiques ou abdomi- 

naux. 
A I’ouverture du crane, les meninges cerebrales paraissent 
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Le cerveau est enleve et examine arec soin, mais ne presente pas 

trace de lesion. Ventrieules non distendus. Vaisseaux normaux. A 

la coupe la surface ne paraissait alteree en aucun point. Les me¬ 

ninges de la moelle sont saines. La moelle elle-mdme presente des 

alterations macroscopiques. 

^ Des sections faites a I’etat frais montrent une myelite centrale 

diffuse en deux regions distinctes, dorsale moyenne et lombaire 

superieure. Dans ces regions la portion peripherique de la moelle 

formait une sorte d’enveloppe a la parti e centrale qui etait con- 

Tertie en une masse molle rougeatre, pulpeuse, pouvant dtre 

separee de la peripherie sous la forme d’un cylindre. Les parties 

ramollies occupaient environ 1 pouce et demi de long. Les por¬ 

tions de la moelle comprises entre les regions precedentes etaient 

legerement ramollies. En outre a la partie superieure de la moelle 

dorsale, ontrouve une masse ramollie occupant surtout lamoitie 

droite. La region cervicale et le reste de la moelle lombaire ne pre- 

sentaient pas de modifications a I’etatfrais. Des morceaux de dif- 

ferentes parties du cerveau, du bulbe et des nerfs optiques sont 

durcis au bichromate d’ammoniaque et j’en fais un examen micro- 

scopique soigheux. 

Aucune lesion dans les di verses parties du cervea:u y compris le 

cliiasma et la portion centrale des nerfs optiques. 

L’extremite peripherique de ces nerfs presentait une masse d’un 

tissu presque entierement flbreux et comprenant en outre de nom- 

breuses cellules embryonnaires entre les fibres nerveuses qui n’e- 

taient pas cependant autrement alterees. Pas d’hemorragie appre¬ 

ciable ou de congestion des vaisseaux sanguins, Ges troubles ne 

s’etendaient pas dans la retine au dela de la papille. La moelle 

allongee ne presente pas d’alteration. 

La moelle epiniere au contraire presentait de nombreuses 

lesions visibles mSme a I’etat frais. Outre la myelite centrale 

marquee decrite plus haul et qui comprenait comme nous, I’avons 

vu, le canal central, une portion des comes anterieures et les 

parties adjacentes, on trouve encore en differentes regions un grand 

nombre de noyaux de myelite aigue. On pouvait les reconnaltre 
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facilement dans des coupes minces et colorees ou elles donnaient 

naissance a une transparence particuliere et prenaient facilement 

la matiere colorante. Non colorees elles avaient une apparence 

homogene et gelatineuse a I’ceil nu. Une de ces taches occupait la 

partie inferieure de la region cervicale et la portion superieure de 

la region dorsale et affectait le c6te droit. Elle comprenait le cor¬ 

don lateral et la come posterieure ainsi que des portions de la 

come anterieure et du cordon posterieur. Un autre amas dtait 

situe au -dessous de celui-ci et interessait presque exclusivement 

la partie posterieure de chaque come anterieure. Enfln on trouva 

un troisieme amas dans la region lombaire inferieure, interessant 

les cordons posterieurs dans toute leur etendue. 

Microscopiquement ces amas etaient caractMses par une con¬ 

gestion excessive des vaisseaux sanguins, par des hemorragies 

diffuses et la presence de nombreux leucocytes, par des masses 

d’une matiere granuleuse et des cellules granuleuses. 

Les cellules gangliounaires des parties malades des comes ante- 

rieures avaient ete resorbees. Les noyaux n’etaient pas visibles. 

Un petit nombre seulement de fibres nerveuses etaient visibles dans 

les portions malalps des cordons Wanes. La rdgion cervicale 

oflfrait un commencement de degenerescence ascendante. 

Observation XVI 

(Achard et Guinon, Archiv, de medee. expmmentale.)- 

P... (Etienne), trente ans, representant de commerce, Entre le 

10 juin 1887 dans le service deM. le D-- Bucquoy, a I’Hfltel-Dieu^ 

salle Saint-Augustin, n” 27. Pas d’beredite nerveuse dans la fa- 

mille. Lui-mdme n’a jamais ete seriCusement malade. Pas de sy¬ 

philis, Bxces d’alcool et d’absinthe. 

Depuis quatre jours, cephalalgie sus-orbitaire assez intense, 

avec douleurs dans les globes oculaires, principalement pen ¬ 

dant les mouvements etendus des yeux, lorsque le 25 mai au soir, 

11 s’apercut que la vue etait un peu trouble, et que de I’oeil droit. 
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la lumiere du gaz lui semblait verte. La nnit. il dormit mal a cause 

de la cephalee. Le lendemain, le trouble visuel avail augmente, 

mais seulement du e6te droit ; de I’oeil gauche, le malade pouvait 

encore lire. Le surlendemain 27 mai, la vue commenga a s’obs- 

curcir du cote droit et le 28, les objets pouvaient a peine Stre dis- 

tingues. Ge jour-la, le malade fut admis dans le service de M. le 

professeur Panas. II ne prdsentait encore aucun trouble moteur, 

mais il accusait une douleur assez vive au-dessus du genoudroit. 

l®'’Juin. —L’examen des yeux pratique par M. Kalt, chef adjoint 

de la clinique ophtalmologlque, donnait les resultats suivants : 

double nevrite optique surtout marquee a droite. Circulation tres 

gfinee sans hemorragie. Rien a la peripheric ; de I’oeil droit, au- 

cune perception lumineuse : Il ne pent compter les doigts. 

Les jours suivants survinrent quelques troubles dansla marche ; 

le 9 juin, le malade eut beaucoup de peine a monter un escalier 

et le 10, ilfut oblige de garden le lit, on le transporte alors dans 

le service de M. Bucquoy. 

Elat du malade le 12 juin. — L’amaurose est presque complete. 

L’oeil droit distingue encore la lumiere, mais a gauche, toute sen¬ 

sation visuelle a disparu. Les'pupilles sont dilatees, surtout a droite. 

leur reaction ^a la lumiere est conservee. Les mouvements des 

yeux sont intacts. Pas de troubles des autres sens speciaux. 

Les membres inferieurs sont affaiblis. Le malade ne pent mar¬ 

cher que soutenu des deux cdtes II steppe. Gouche, il peut eleven 

les deux pieds a 30 centimetres au-dessus du lit: mais a gauche, 

il n’y parvient que si la jambe esten extension complete. Exagera- 

tion des reflexes rotiiliens et trepidation spinale, surtout a gau¬ 

che. Pas de contracture ni de contractions flbrillaires. 

Le tronc est legerement afifaibli, car le malade ne peut se mettre 

sur son scant sans gtre aide. 

Aux membres superieurs, il n’y a pas de paralysie mais seule¬ 

ment une diminution dans la force depression pour la main gauche. 

Au dynamomMre, 30 a droite, 9 a gauche. Exageration des re¬ 

flexes a gauche. 

La sensibilite au contact et a la douleur est normale. L’applica- 

tion d’un corps froid provoque une sensation de brfllure sur la 
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cuisse etlafesse gauche : olle est douloureuse sur les c6tes de la 

poitrine et donne lieu seulement a une sensation de ohaleur sur 

I’avant-bras etla main du c6te droit. 

Le maladese plaint de demangeaisons tres vives sur les epaules 

et dans les aisselles; ileprouve spontanement des douleurssourdes 

dansle rachis etle longdu tibia droit. 

Incontinence des matieres fecales. Paresse vesicate. 

Par la suite, on voit les phenomenes moteurs et sensitifs presen¬ 

ter, malgre quelques variations, une marche ascendante La para- 

pldgie augmente rapidement les premiers jours. Des le 14 juin, le 

malade est incapable d’elever les pieds au-dessus du lit, bien qu’il 

puisse encore flechir les genoux. Apres une legere et tres fugace 

amelioration dans la matinee du 15 juin, la paraplegie devient 

absolue. 

21 juin. — Le tronc s’affaiblit egalement et le malade ne 

peut garder la position assise. Le 21 juin, on remarque aussi que 

le grand pectoral gauche a perdu de sa force. II en est de meme 

des muscles desmainset la pression au dynamometre donne adroite 

23 et a gauche 2. Le mdme jour, on constate un phenomene 

curieux : la production de mouvements associes du bras et de la 

jambe gauche. Puis le membre superieur gauche qui a toujours 

ete le plus attaint devient inerte le 3 juillet et le dynamometre 

donne a droite 7, a gauche 0. 

Pendant ce temps les muscles respiratoires etaient legerement 

attaints et le 30 juin, la respiration se faisait avec effort. Enfln, le 

19 juillet, apparait un phenomene nouveau qui paralt marquer le 

terme de I’ascension de la paralysie : c’est une gene de la deglu¬ 

tition. 

De leur cQte, les troubles de la sensibilite generale, qui al’entree 

du malade consistaient simplement en quelques modiffcations 

assez localisees dans les sensations thermiques, presentent un 

accroissement progressif et ascendant. Peu a peu sur les membres 

inferieurs on assiste a la disparition de la sensibilite au contact 

et a la pression, disparition qui devient complete, le 30 juin. Sur 

le trOnc apparait a ce moment une hyperesthesie generale. En 

outre, le malade qui, des le 25, eprouvait a la ceinture une vive 
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sensation, constrictive, la signaledans lo co^i et jiisqu'a la macholr e 

et rocciput. Lie 30 juin egalement, la clouleur racliidieiine qui 

occupait la partie moyenne dc. la region dorsale remonte jusqn’a- 

la nuque. 

Sjulllet. — L’anesthesie, au contact, a depasso les membres 

inferieurs et s’eleve jusqu’aux rebords costaux en avant, jusqu’a 

la deuxieme lombalre en arriere. Le tronc presente une legere 

diminution de la sensibilite thermique. Gelle-ci est completement 

abolie aux membres inferieurs. A cette date les membressuperieurs ' 

perqoivent encore le contact. Ils presenter^ une hyperalgesia tres 1 

vive, surtout a gauche, et une legere diminution de la sensibilite 

a la temperature. ILs sont en outre le siege de douleurs spontanees 

tres violentes. 

Les troubles du cote des sphincters ont presente la marche sui- 

vante. La retention d'urine, incomplete le 12 juin, deviant com¬ 

plete le 14, pour faire place le 25 a I’incontinence qui dura 

jusqu’au 19 juillet, L’incontinence des matieres fecales persista. 

Par la suite 11 se produisit une amelioration dans la plupart des 

phenomenes, des le 19 juillet, I’anesthesie ne gagnait plus en hau-. 

teur sur le tronc. La sensibilite au contact, a la pression et a la 

douleur, revenait aux membres inferieurs, bien qu’avec un ISger 

retard. Le 7 aout, la constriction thoracique a cesse et la sensibilite 

reparait sur toute I'etendue du tronc et des membres superieurs. 

Aux membres inferieurs, elle redevient tout a fait nette. Enfin la 

sensibilite thermique, dont les troubles sont plus persistants 

reprend elle md.ne ses caracteres normaux, je 24 aoilt. L’amaurose . 

qui etait devenue absolue, le 14 juin, avail presente vers le 30 juin 

quelques variations journalieres. Dans les premiers jours d’aout, 

elle diminua notablemenf au point que le malade put distinguer 

quelques objets. Puis cet etat demeura stationnaire. 

Du cote des phenomenes moteurs, on vit les reflexes patellaires 

d’abord exageres comme il a ete dit, puis abolis le 3 juillet, repa- 

raltre dans le cours du mois d’aout, tandis qu’il survenait une 

trepidation epileptoido telle qu'on ne pouvait toucher le pied du 

malade sans provoquer des secousses generales et une contracture 

en adJuctiondes deuxmembres inferieurs. Aux membres superieurs 
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les reflexes qui avaient rgalement disparu, reviennent a la mfiine 

epoque, le 10 aout, sa developpe unc contracture du biceps 

gauche. 
Malgrel’amelioration des phenomenes nerveux proprement dits, 

le malade maigrissait et Fetat general declinait. Une urethro-cystite 

purulente etait apparue des les premiers jours de juillet. Une Taste 

escarre setait formee au sacrum, le 17juillet ; un mois plus tard, 

deux autres se produisaient aux talons, puis deux no'uvelles aux 

troclianlers. De grands frissons marquerent le So juillet le debut 

de I’infection septique. A la mfime epoque se manifesterent des 

signes de luberculose pulmonaire. 

En octobre on pouvait constater une amelioration desphenomenes 

moteursj les mains reprenaient de la force, et le dynamometre 

donnait 34 a droite et 10 a gauche. Mais le malade etait epuise par 

une diarrhea continuelle. II succomba dans le marasme le 10 no- 

yembre. 

Autopsie, huit heures apres la mort. 

Poumons : au sommet droit on trouve plusieurs cavernes dont 

les trois plus grosses ont le yolume d’une noix; a gauche, deux 

cavernes volumineuses, et dans la languette situee au-devant du 

coeur, une cavite remplie de pus, a parois indurees. 

• Pas d’alteration du coeur ni des gros vaisseaux. 

Les reins ofifrentun peu d’epaisissement dela substance corticale 

qui est blanc jaunatre. Les ureteres sont un peu dilates etle gauche 

renferme une urine louche. La vessie est enflammee et ulceree. 

Elle otfre une hypertropbie evidente, 

L’examen des centres nerveux a I’ceil nu ne donne aucun resul- 

tat bien net. 

Examen hislologique. — La moelle presente des alterations 

tres etendues, les unes diffuses, les autres systematiques: nous 

decrirons plus loin la topographie de cette mydlite, mais nous 

devons tout d’abord insister sur le point le plus interessant de ces 

alterations. Ge qui donne en efiet a celte lesion un aspect caracte- 

ristique, c’est la presence d’une enorme quantite de cellules parti* 

culieres au milieu des parties malades, soit dans les espaces peri- 

vasculaires, soit dans letissu intcrstitiel. 
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Cos cellules sent volumineuses : leur forme est arrondie, ova- 

laire, ou bien lorsqu'elles sont tres abondantes, elles deviennent 

polyedriques par pression reeiproque. Leur noyau arrondi est 

souvent double. Surles coupes montees dans le baume, leur corps 

cellulaire est souvent transparent. Leur contour est forme par une 

ligne bien nelte et leur aspect rappelle celui d’une cellule adi* 

peuse videe de sa graisse. Le contenu de ces elements est Ires 

legerement granuleux et ne se colore ni par le carmin, ni par 

I’dosine, ni par rhematoxyline. Sur les coupes montees dans la 

glycerine, I’aspect granuleux est plus apparent. On remarque en 

outre que divers reactifs colorants des matieres grasses, I’orca- 

nette, le vert malachite donnent a ces granulations une colora¬ 

tion legere, semblable a la teinte que prennent avec ces reactifs 

les corps granuleux, lorsque les pieces, durcies par le bichro¬ 

mate de potasseont ensuite subi, comme c’etaitle cas ici. Taction 

prolongee de Talcool. D’ailleurs Ribbert, etudiant ces elements 

dans des conditions semblabl 's, en a donne une description et une 

figure qui concordent tres exactement avec ce que nous avons 

observe. 

Ges cellules se trouvent surtout autour des vaisseaux grands 

et petits qui parcourent la substance nerveuse de la moelle et qui 

traversent la pie-mere dans les sillons anterieurs et posterieurs. 

Elles remplissent tout Tespace perivasculaire qui est dilate nola- 

blement et comme injecte par ces elements. Tantot il existe sur 

les coupes fransversales, autour du vaisseau une couche reguliere, 

unique de cellules, qui pourrait a premiere vue donner Timpres- 

sion d’un conduit epithelial tel qu’un tube du rein, si Ton netrou- 

vait toujours au centre de cette couronne cellulaire la paroi et la 

lumiere d’un vaisseau. Tantot il existe plusieurs couches de cel¬ 

lules plus ou moins aplaties par. pression reeiproque comme s’il 

s’agissait d’un Epithelium stratifie, Mais on peut observer en cer¬ 

tains points, entro ces couches multiples de cellules, quelques 

fibrilles tres fines colorees en rose par le picrocarmin. Parfois 

-on distingue encore entre ces cellules epithelio'ides de petits glo¬ 

bules blancs qui sont aplatis et comme encastres dans Tinterstice 

de deux cellules voisines, a la faqon des elements migrateurs dans 
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I'epiderme. Quelle que soil I’epaisseur de ce manchon oollulaire, il 

fait corps avec levaisseau qu’il entoure et se detache parfois, au 

contraire de la substance nerveuse environnante, de maniere a 

laisser entre les deux un espace vide en forme de croissant. II est 

remarquable de voir que le vaisseau laisse au centre de I’amas 

cellulaire est constamment intact. La parol n’est le siege d’aucun 

epaississement, d’aucune proliferation cellulaire: il n’y a pas trace 

d’inflammation et la lumiere vasculaire est toujours parfaitement 

permeable. 

Dans le tissu interslitiel, sans aucune connexion avec les vais- 

seaux, on trouve aussi ces mdmes cellules avec des caracteres 

identiques ; mais, comme elles ne se compriment point recipro- 

quement, leur forme est plus regulierement arrondie ou ovalaire. 

Elies sent disseminees sans ordre au milieu du tissu de sclerose. 

A leur voisinage, en effet, les fibrilles de la nevroglie sont conden- 

trecs (sclerose nevroglique); les tubes nerveux conserves sont 

rares ; un grand nombro presentent la degeneration vvallerienne, 

bien visible sur les coupes longitudinales. Quanfaux cellules de 

la nevroglie, tantot elles sont normales, tant6t elles sont le siege 

d'une tumefaction marquee: leur protoplasma est vitreux et 

homogene et contient deux noyaux. 

Tels sont les details de structure qui caraeterisent cette myelite. 

Void maintenant la distribution des lesions dans les centres 

nerveux : 

Dans le bulbe, les alterations sont fort le’gdes. Les cellules 

dont nous avons donne la description existent en certain nombro 

au milieu des tubes nerveux dc la substance blanche, mais elles 

ne sont qu’exceptionnellement disposees comme line couronne 

autour d’un vaisseau et n’y ferment jamais qu'une seule rangee, 

Les cordons de Goll sont Ic siege d'une sclerose asceiulanle. 

Dans la region superieure do la moelle cervicale, la lesion appa- 

rait d’ur.e fagon tres aceentuee dans les cordons posterieurs et 

dans le cordon lateral gauche : il existe aussi une zone de sclerose 

formant bordure sur les levres du sillon anterieur et surtout sur 

celles du sillon posterieur. 

Au niveau de I’origine de la quatrieme .pairo cervicale, les 
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cordons posterieurs sont le siege d’altdrations etendues. On ne 

trouve plus en effet de tubes nerveux normaux qu’au voisinage 

immediat de la commissure et des comes posterieures, et aussi 

dans une tres petite etendue a la partie peripherique des cordons 

posterieurs de Burdacli, principalement du e6te droit. Les deux 

bords du sillon posterieur sont completement soudes sur la plupart 

des coupes, et ce sillon ne se reconnait plus que par la direction 

des vaisseaux qui le traversent. 

Les cordons lateraux sont atteints d’une facon tresinegale; tan-^ 

dis qu’a droite on ne trouve guere qu’une sclerose trSs limitee, 

pres de I’emergence delaracine posterieure, et que des vaisseaux 

entoures de leur gaine cellulaire, dans les cloisons conjonctives; 

a gauche au contraire, le cordon lateral est frappe dans toute son 

etendue; les tubes de myeline sont presquo partout detruits, la 

proliferation cellulaire est non seulement perivasculaire, mats 

encore interstitielle, Les cordons anterieurs montrent a droite une 

sclerose du. faisceau de Tiirck. A gauche, la lesion du cordon 

lateral s’etend au cordon anterieur dont elle respectc seulement la 

moitie posterieure. La substance grise est intacte, 

Au niveau de la septieme paire cervicale, les alterations sont 

bcaucoup moins accusees que preceJemment. Les cordons de Goll 

sont scleroses d’une faQon symetrique, les faisceaux de Burdacb 

etant inlacts. Le faisceau pyramidal du cote gauebe est le siege 

d'une sclerose descendante ; a droite, le cordon lateral ne pre¬ 

sente guere qu’un leger c'paisissement des travees conjonctives. 

A I'origine de la huitieme paire cervicale, les lesions sont un peu 

plus accentuees dans les cordons posterieurs; outre la sclerose 

ascendante des 'cordons de Goll, on voit encore au milieu 

des faisceaux de Burdacb du c31e droit, une tache sclereuse, 

offrant en son centre un vaisseau et dont on peut suivre le deve- 

loppement peri-vasculaire. Sur certaines coupes, en effet, on 

voit un vaisseau a direction liorizontale penetrer dans la moelle 

de la peripheric vers, le centre en donnant dans son trajet des 

ramifications perpendiculaires, de meme que ses divisions, le 

vaisseau est enveloppe d’une gaine cellulaire, et le tissu ambiant 

est le siege d'une sclerose evidonte, caracterisee par une conden- 
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sation tres marquee des nbrilles de la nevroglie et un'e diminution ' 

du nombredes tubes a myeline qui sont comme etouffes par la 

sclerose. En poursuivant cette travee sclereuse peri-vasculaire, 

on la voit s'elargir, prendre la forme d’un Hot et constituer la 

tache pr^cedemment decrite. 

Quant aux cordons lateraux, ils presentenl oor- mo precedem- 

' ment du c6te gaucbe, la sclerose descendante du faisceau pyrami¬ 

dal. 
Mais a droite on observe en outre des lesions ti es prononcees, 

qui occupent la plus grande partie de ce cordon, dans la region 

du faisceau pyramidal, notamment, il n’y a plus qu’un petit nombre 

' de tubes dont la myeline soit conservee. Autour des vaisseaux, 

mdmeles plus fins, I’espace peri-vasculaire estlres elargi et rem- 

plide cellules;'celks-ci se trouvent d’ailleurs en abundance au 

■ milieu mSme du tissu nerveux. 

Au niveau de Forigine de la premiere paire dorsale, on trouve 

une sclerose ascendaide des deux cordons de Goll et une sclerose 

descendante du faisceau pyramidal a gaucbe. A droite, le cordon 

lateral estenvahi comme precedemment, mais d’une facon encore 

plus marquee. Dans le cordon anterieur gauche, le faisceau de 

Tiirck est sclerose ; en outre, on y observe une tache sclereuse 

- assez irreguliere. Du cole droit, le cordon anterieur presente des 

Idsions beaucoup plus elendues. Le sillon anterieur contient des 

vaisseaux entoures d’abondants elements cellulaires ; ceux- ci se 

.retrouvent aussi avec dos caracteres identiques, dissemiois dans 

la pie-mere. 
i La substance grise presente du cote droit, tant dans la come 

anterieure que dans la posterieure, des espaces peri-vasculaires 

iniflltres de cellules. La propagation de cette lesion peri-vascu- 

■ laire se fait par le moyen des vaisseaux qui de la substance blanche 

.penetrent dans, la substance grise, ainsi qu’il est facile de s’en 

'assurer en examinant les vaisseaux situes a la limite de la come 

anterieure et du cordon lateral. 

■ Quant aux cellules nerveuses de la come anterieure droite, la 

plupart sont normales et pourvues de prolongements multiples. 

Gependant on distingue quelques amas arrondis, sans prolonge- 
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merits, qui sont tres probablement les vestiges de cellules alte- 

rees. Quelques-uns de ees amas sent tout a fait hyalins et assez 

regulierement arrondis. D’autres ont un eclat vilreux et des cori- 

tours anguleux. D’autres entin sont granuleux et pigmentes. 

Au niveau de I’origine de la troisieme paire doi’sale, I’aspect 

des Ifeions est different a cause de leur plus grande etendue. 

Outre la sclerose descendante du faisceau pyramidal du c6te 

gauche, il existe dans presque toute la moitie droite de la mqelle 

des alterations tres marquees, De ce cote, le cordon lateral est 

completement envahi, a I’exception d'une mince bandelette de 

tubes nerveux dont la myeline est intacte, a la peripherie de la 

moelle. En avant, la lesion s’etend jusqu’au cordon anterieur oii 

elle forme une petite tache au niveau de la pointe de la come cor- 

respondante. 

En arriere, elle coupe la come posterieure dont une portion est 

completement desorganisee, et dela se repand dans le cordon pos- 

te'rieur droit. Elle y forme une large tache qui comprend la plus 

grande partie de son territoire et meme elle empiete notable- 

ment sur le cordon posterieur gauche, passant a travers le silldn 

posterieur qui se trouve interrompu en son milieu. 

En outre dans le faisceau de Burdach du c3te gauche se troliye 

un petit ilot de sclerose perivasculaire. Enfln, dans la come ante- 

rieure droite, on constate des alterations cellulaires tout a fait 

semblables a celles que nous avons mentionnees plus haut. 

A I’origine de la quatrieme paire dorsale, les alterations sont 

moins etendues. On constate une sclerose des deux faisceaux 

pyramidaux. A droite, en effet, la lesion ne s’etend plus en avant 

comme precedemment et reste a peu pres cantonnee au territoire 

du faisceau pyramidal. La come posterieure de ce cote n’est pas 

desorganise'e comme plus haut; elle presente seulement des vais- 

seaux entoures de nombreux elements cellulaires, dans les cordons 

posterieurs, lalesion forme une large bande qui occupe leur moitid 

posterieure. Les comes anterieures sont saines. 

A I’origine de la cinquieme paire dorsale, outre la sclerose des 

deux faisceaux pyramidaux, surtout marquee a droite, il n’existe 

plus de lesions que dans les cordons poAerieurs, principalemeut 



— 57 — 

en arriere, vers la peripherie; encore les alterationssont-elles pen 

prononcees et laissent-elles intacts uii asssz grand nombre do 

lubes a myeline. 

Plus bas, enfln, les lesions se reduisent a la sclerose descen- 

dante des deux faisceaux pyramidaiix. L’infiltration dos gaines 

perivasculaires par des cellules devient do moins on moins mar¬ 

quee ; les gaines sent moins epaisses, les cellules moins volumi- 

neuses. Enfln oette derniere lesion a completement disparuau niveau 

du renflement lombaire. 

Les nerfs optiques presentent une disparition complete des tubes 

a myeline, cependant vers la peripherie de ces troncs nerveux on 

trouvo quelques faisceaux dont les lubes otfrent I’aspect normal. 

Dans les cloisons perifasciculaires, les vaisseaux meme les plus 

fins sent entoures de cellules qui distendent les espaces perivascu¬ 

laires. De memo que dans la moelle, ces cellules prennent, sous 

I’influence des reactifs colorants de la graisse et de la myeline, une 

teinte qui rappelle Celle des corps granuleux. Mais on remarque 

que ces cellules sent ici plus petites que dans la moelle et que 

leurs noyaux egalement sont moins volumineux. 

Memos alterations dans les bandelettes optiques. 

Le nerf naedian gauche, examine au poignet, otfre I’aspect nor¬ 

mal, sauf un tres petit nombre de lubes qui presentent les lesions 

de la nevrite segmentaire: fragmentation de la myeline en boulcs 

et augmentation du protoplasma, de distance en distance sur le 

trajet des tubes avec conservation du cylindre axe. 

Le muscle court abducteur du pouce est normal. 

Dans le biceps brachial gauche, on trouve, au milieu defaisceaux 

primitifs tout a fait normaux, des faisceaux de forme tres irre- 

guliere, dont la section transversale est efflle'e ou polygonale. La 

myeline de ces faisceaux so colore moins vivement par le carmin 

que celle des faisceaux normaux qui les avoisinent. Leurs noyaux 

sont plus nombreux etsitues non seulement a la peripherie, mais 

aussi a leur centre. 



CHAPITRE II 

Observation commimiguee par M. le Dr Devig. 

Analyse complete. Analyse. — Comment air es. 

Mart en mars 1893. 

(These de Gault 1894). 

. D. J.. , chapeliere, quinze ans, nee a Lyon et y 

demenrant. Entree a I’Hotel-Dieu, salle des Deuxiemes- 

Femmes, service de M. le Bouveret, le 21 decembre 
T892, et decedee le 4 mars 1893. 

Antecedents hireditaires. — Pere niort a soixante- 

seize ans d’une attaque d’apoplexie. Mere morte avec de 

Tanasarqueau moment de la menopause. Un frere mort 

egalemeiit tout eiide, trois freres ou soeurs morts d’affec- 
tions indeterminees. 

' AnUcMents personnels. — Variole daus I’enfance, 

n’ayant laisse que peu do cicatrices. Aurait eu a Tage de 

buit ans uiie fracture de I’avant-bras gaucbo et de la 

jarnbe droite, bien consolidee du reste. Pas de cals appa- 

rents. Jusqu’a i’adolescence, sante peu satisfaisante., 
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Regime a dix-sept ans. Mariee a vingt-huit ans. Un seal 

accouchement a termo d’lm enfant bien portant. Pas de 

fausse couche. Pendant an moins vingt ans, a partir de 

I’etablissement des regies, frequents acces de migraine 

avec troubles gastriques ct vomissements. A toujours ete 

tres nerveuse etimpressionnable. La malade aurait eu plu- 

sieurs crises nerveuses a Toccagion de contrarietes. Ges 

crises se termiuaient par d’abondantes larmes. Exerce 

depuis longtemps la profession de chapeliere, mais n’a 

jamais efe exposec a I’actiun des sels de mercure. Jamais 

aucun sjmptome po.uvant elro mis sur le compte d’une 

intoxication hydrargyrique. 

Le debut de I’affection actuelle semble remonter environ 

a dix-huit rneis. La malale etait tres lieureuse dans son 

menage, lorsque son mari qu'elle aimait beaucoupet dont 

le travail lui procmait une belle aisance, tomba malade 

d’une affection cardiaque. Elle le soigiia avec un grand 

devouement pendant six mois, nuit et jour. 11 mourut il y 

a onze mois. Elle en eprouva un tres vif chagrin. Les 

premiers troubles nerveuxse montrerent irnmediatement; 

bien que profondementaffaissec etabattue, elle dut, privee 

des ressources que lui procurait le travail de son mari, se 

remettre au travail. L’insomnie apparut et fit de rapides 

progres. Souvent il lui arrivait de ne pouvoir s’endormir 

quo le matin. Son sommeil etait trouble par des reves terri- 

fiants et elle se levait plu3 fatigude qu’elle ne s’etait 

coucheoi 

Au bout de quelque temps, des troubles digestifs appa- 

rurent et les forces diminuerent asscz rapidement. 

Depuis trois mois, la'malade a du cesser tout travail, son 

etat de faiblesse le lui rendant impossible. Vers cette epo- 
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que, elle fut prise d’acces de cephalee iiitermlttents qui 

augaienterent peu a peu de frequence et d'intensite. Les 

premiers furent qualifies de migraines par la inalade. 

L’etat de faiblesse generale et les maux delete ont sur- 

tout augmente depuis deux mois, epoque a laquelle la 

patiente eprouva une vive frayeur. Depuis ce temps, elle 

garde la chambreoule lit. Pas de chute, pas de trauma- 

tisme, ni crises nerveuses,ui convulsions, ni troubles de la 

vue. 

Actuellement, teinte anemique assez marquee, amai- 

grissement notable. Pas d’cedeme. Appetit presque nul 

sans degout vrai pour les aliments. Langue legerement 

saburrale. Soif parfois tres vive. 

Apres le repas, quelle qu’en soil la composition, sensa¬ 

tion de pesanteur a I’epigastre, balonnement du ventre, 

jamais de douleurs vives, jamais de vomissements alimen- 

taires ou autres. Lapression moderee de la region abdo- 

minale n’eveille aucune douleur, ne fait percevoir aucune 

tumeur. Le rein droit est legerement abaisse. Le foie et la 

rate ii’ont p^as augmente de volume. Constipation bien 

marquee. Souvent trois ou quatre jours d’intervalles outre 

cliaque selie spontanee. Depuis trois mois les regies n’ont 

pas p^aru. Le toucher vaginal nerevele rien departiculier. 

Jamais de toux, rien a I’examen du poumon. Pouls 

regulier, plutot faibleet mou, un peu accelere. Les bruits 

du cceur sont normaux. Pas d’hjpertrophie cardiaque. Se 

plaint de temps eii temps de palpitations survenaut a la 

moindre emotion et s’accompagnant d’uuc sensation 

d’angoisse. 

L’emotivite est extreme et a diverses reprises, en I’in- 

terrogeant, surtout quand ou lui fait raconter son histoire 
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ellesemetapleurer. Ellen’apliis d’energ-ie morale. Inca¬ 

pable de tout travail, elle passe son temps assise silr son 

lit « a ne penser arien)) dit-elle. Asthenie neuro-muscu- 

laire tres prononcee.L’insomnie estbien marquee. Jamais 

depuis deux mois, la malade n’a fait un sommeil de plus 

de deux beures. Actuellement cette insomnie parait due 

surtout aux douleurs qu’elle eprouve. Ges douleurs sur- 

viennent par acces, tantot le jour, tantot la null. Elies 

durent plus ou moins, occupent une moitie de la face et 

du crane, quelquefois la moitie gauche, le plus souvent la 

moitie droite, maistoujours le maximum en est au niveau 

de la region occipitale, a la nuque et sur les globes ocu- 

laires. Ges douleurs sont parfois assez vives pour arra- 

cher des cris a la patiente. 

L’etat psychique est celui d’une deprimee. La malade 

est constamment soucieuse, preoccupee de I’isolement ou 

elle se trouve. Le moindre bruit, I’evenqment le plus insi- 

gnitiant provoque de la frajeur et une veritable angoisse 

avec tachjcardie et tachypnee. Leger tremblement des 

mains constituepar depelites oscillations breves et rapides 

et s’exagerant beaucoup par I’influence de I’excitation psy¬ 

chique la plus insignifiante. Pas de goitre, pas d’exoph- 

talmie. Asthenie accommodatrice bien marquee. Des que 

la malade veut lire quelques instants, les caracteres se 

brouillent etelle n’y voit plus. Temperature normale. 

29 decembre. — L’estomac a jeun ne clapotait paset 

etait vide. Un repas d’epreuve de G. See a donne les resul- 

tats suivants : 

Reactif de Giinzburg = positif. 

Vert brillant = vert pre. 

^cidite totale = 2,08 0/00. 
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Reactif d’Uffelmana = negatif. 

KI = positif. 

Leliquide contenait pen de mucus et a filtre assez vite. 

L’insufflalioii a permis de reconnaitre quei’es-tomac n’etait 

pas dilate, inais seulemeiit un peu abaisse. 

L’urine contieut ime petite quantite d’albumine. Tem¬ 

perature dumatin et du soirnormale. 

31 decembre. — Les urines contieunent tres peu d’albu - 

mine. La cephalee est toujours tres vive. Ni polyurie, ni 

galop. 

2janvier. —Cephalee moins forte. On ue trouve plus 

d’albumine dans 1’urine : pas de polyurie, pas de tension 

arterielle exageree. 

Sjanvier. — Plus d’albumine. 

27 janvier. —La cephalee et I’insomnie ont diminue. 

Le malade a ete soumis a des seances quotidiennes d’elec- 

tricite statique, depuis le premier jour de son entree. 

30 janvier. — L’asthenie neuro-musculaire a augmente 

notablement. Depuis trois ou quatre jours, troubles de la 

miction. On s’apercoit, ce matin, que la vessie remonte 

jusqu’a I’ombilic. La maladene pent plus se lever ni rester 

debout. Elle a une certaine difficulte a se tenir assise sur 

son lit. On constate une paresie manifeste du membre in- 

ferieur droit dans tons ses segments. La sensibilite est a 

peu pres normale. Conservation des reflexes tendineux. 

La malade ne pent plus du tout lire. Les globes oculaires 

se meuvent tres bien en tous sens. Pas de ptosis. Pas de 

nystagmus. Pasde modifications de la pupille, qui rea- 

git bien a la lumiere et a I’aceommodation. A I’examen 

ophtalmoscopique, on trouve un oedeme bien marque de 

la papille. Les bords sont entierement flous. La papille 
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cst rouge gris. I^es vaisscaux pa-aissjut coar.uc ealouis' 

dans la masse. La papille fait unc forte saillie. Rien de 

particulier aux meinbres superieurs. 

jer fevrier. — La malade se plaint vivement de sa 

cephalea et de douleurs abdo.minales. On sonde la malade 

deux fois par jour. L’urine est claire, non ammoniacale, 

sans olbumine. Aucune trace de syphilis ancienne ou 

recente. 

3 fevrier. — Reflexe lumineux diminue mais non 

aboli. La paralysie motrice du membre inferieur droit 

est tres nette. Maintenant on y observe des contractions 

fibrillaires et fasciculaires. La pression sur les nerfs des 

parties anterieure et posterieure, n’est pas dculoureuse. 

Pas de douleurs spontanees non plus. Persistance du 

redexe patellaire, qui est cependant diminue. Point de 

paralysie faciale. Pas d’anestb^sie du trijumeau. Rien an 

rachis qui n’est pas douloureux et se meut bien. 

4 fevrier. — Le membre inferieur gauche est notablc- 

ment paresie ce matin. Les reflexes out disparu des deux 

cotes, II existe des troubles dela sensibilite bien marques 

egalement des deux cotes. L’anesthbsie remontc des 

membres inferieursjusqu’au thorax, le malade iie percoit 

guere que les piqures tres fortes. 

6 fevrier. — La paraplegic motrice et sensitive est 

complete et le membre gauche est aussi attriut que le . 

droit. Bien que tout mouvement volontaire soit impossi¬ 

ble, on pent, en cbatouillant la plante des pieds, deter¬ 

miner la contraction reflexe des muscles du- membre • 

inferieur; le phenomene est plus marque a gauche. 

Retention d’urine, mais non des matieres fecales. Si I’on 

oublie de la sender, il y a incontinence par regorgement. 
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L’etat general a Men baisse. La malade ne preud presque 

aucun aliment. Les membres superieurs et la face ne pre- 

sentent aucune trace de paralysie. La contractilite fara- 

clique des muscles des membres inferieurs a beaucoup 

diminue, mais n’estpas abolie. 

7 fevrier. — A I’examen ophtalmoscopique : b^morra- 

gies retiniennes au cote gauche, a la partie inferieure et 

externe de la papille, point sur I’oeil droit. Le reflexe lumi - 

neux persiste surtout a droite. Point de rachialgie. Pas 

de signes de mal de Pott. 

9 fevrier. — Le reflexe lumineux a presque complete- 

ment disparu depuis Ihier, escarre sacree assez etendue, 

non encore ulceree, a evolution rapide. Elle est mediane 

et symetrique. 

16 fevrier. — Les acces de cephalee ont disparu com- 

pletement. L’escarre sacree s’ulcMe. L’urine est alcaline. 

Les mouvements reflexes de la cuisse et de la jambe per¬ 

sistent par le chatouillement de la plante du pied. L’anes- 

thesie superficielle et profonde est complete aux deux 

jambes jusqu’aux genoux. Au-dessus du genou on a de la 

dysesthesie s’etendant jusqu’au mamelon. La malade est 

incapable de dire comment sont disposees ses jambes 

dans son lit, si ellessont flechies ou etendues, ecartees ou 

disposees parallelement. Elle prend une piece de 5 francs 

pour une piece de 10 centimes quand on la met a 20 

centimetres. II faut, pour qu’elle en fasse la distinction, 

qu’on la lui rapproche a 10 centimetres. Quant aux cou- 

leurs, ii est tres difficile de les faire apprecier. La malade 

ne les percoit probablement que tres mal. Le reflexe lumi¬ 

neux a presque completement disparu des deux cotes. Le 

petit mouvement febrile qu’elle a depuis quelques jours, 
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tient probablement a la suppuration de la region sacree. 

Rien au poumon. 

22 fevrier. — L’excitation de la plante du pied deter¬ 

mine toujours des deux cotes la contraction reflexe des 

muscles dii membre inferieur correapondant. Les maux 

de tete out disparu. La malade tres abattue reste cons- 

tamment etendue sur le dos, sans se plaindre, sans cau¬ 

ser a ses voisines, ne se rendant pas compte de la gravite 

deson etat. Gependant elle repond tres bien aux questions 

qu’oji lui pose, son intelligence et sa memoire ne parais- 

sent pas toucbees. Pupilles egales et dilatees. L’oedeme de 

la papille est tres net. 

27 fevrier. — La malade ne distingue plus unc epin- 

gle placee devant ses yeux. L’excitatiou de la plante du 

pied determinedes contractions reflexes des deux membres 

inferieurs, specialement dans la region antero-externe de 

la jambe. Urines ammoniacales, purulentes, rares. Amai- 

grissement considerable. 

28 fevrier. — L’escarre est en partie eliminee. Ellc 

est large, profonde et atteint le sacrum. Les bords sout 

decolles. On fait a droite uno coutre-ouverture et on place 

un drain dans le clapier. Pas de nouvelle hemorragie 

retinieune. Pupilles egalement dilatees. 

P’’ mars. —Les plienoraenes reflexes par excitation de 

la plante du pied augmentent d’intensite et d’etendue, 

surtout du cote oppose a I’excitation. La zone d’anesthe- 

sie remonte toujours jusqu’au mameion. La malade ne 

peut absolument pas mouvoir ses membres inferieurs. Les 

membres superieurs sont tout a fait indemnes. 

Le diaphragtne et les muscles respiratoires fonc- 

tionnent bien. Le pouls est accelere, mais parallelement 



a la temperature. Pas d’oedeme des membres inferieurs. 

3 mars. — L’etat general a beaucoup empire. Incon¬ 

tinence des matieres fecales depuis bier. Etat subcoma- 

teux. La malade ne repond plus aux questions qu’on lui 

pose. L’atrophie musculaire des membres inferieurs est 

peu marquee. Pas plus que les jours precedents, on n’a 

constate de signes subjectifs de la sensibilite. G’est a 

peine si elle a du reste accuse de temps en temps de le- 

gers fourmillements au niveau des orteils. 

4 mars. — Mort ce matin. 

Autopsie. — Faite vingt-quatre heures apres la mort. 

A I’ouverture du thorax on constate que les deux ple- 

vres renferment quelques cuillerees d’un liquide citriu. 

Etat depoli des plevres viscerales dans les parties infe- 

rieures. Les deux poumons dans leur tiers inferieur 

sent congestionnes et oedematies. En plusieurs points, 

petits noyaux de broncho-pneumonie. Pas trace de tuber- 

culose recente ou ancienne. Emphyseme modere des 

parties antdrieures. 

Pas de liquide dans le pericarde. — Nombreuses taches 

laiteuses sur les ventricules. Le coeur est un peu gros. H 

pese 400 grammes; les orifices sont sains, les valvules 

suffisantes. Le myocarde a une consistance assez ferme, 

Atherome de I’aorte. Les coronaires sont permeables. — 

Pas de liquide dans le peritoine. L’estomac est dilate : 

Pas de lesions macroscopiques de la muqueuse. Les gan¬ 

glions mesenteriques sont do volume et de consistance nor- 

maux. 

Foie 1320 grammes: congestionne, sain macroscopi- 

quement. Rate un peu diftiuente et grosse. 

Les deux reins sont egalement congestionnes. La cap- 
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sule s’eiilevefacilemeiit. Deiix petity kjstes dans la subs¬ 

tance corticale. La striation est bienconservee. Pasdefoyers 

de suppuration. La vessie est distendue et contient un 

demi-litre enyiron d’une urine trouble ct amraoniacale. 

Rien de special a I’ulerus et aux annexes. 

Cerveau. —On peut facilement enlexer la dure mere. 

Les sinus sont distendus par uii sang noir, liquide. — La 

pie-mere parait un peu epaissie. Elle n’adhere en aucun 

point a la substance corticale. Celle-ci no presente a I’oeil 

nu aucune lesion ancienne ou recente. Quand on separe 

les deux hemispheres, il s’ecoule imc petite quantite de 

serosite clairc, mais il n’y a, a proprement parler, ni 

oedeme des meninges ni distension ventriculaire par du 

liquide. Aux coupes de Pitres, on ne trouve aucune lesion 

macroscopique et la substance cerebrate dans ses divcrses 

por tions ne presente pas de signes d’oedeme. La r%ion 

occipitale soigneusement examinee n’otfre aucune altera¬ 

tion macroscopique. Le cervelet, le bulbe et la protube¬ 

rance sont sains al’ceil nu. La cavite ependymaire n’est 

pas distendue. Les nerfs optiques paraissent un peu plus 

durs qu’a I’etat normal. On les cnleve pour les faire 

durcir ainsi que les bandeleltes. 

Moelle. — Les vaisseaux exterieurs a la dure-inere 

dans Tatmospliere cellulo-graisseuse sont remplis de sang. 

Il n’y a aucune lesion des corps vertebraux. 

La dure mere s’etale facilement. Pas de pachy-menin- 

gite. Aspect normal de la pie-mere. La moelle examinee 

en place, parait un peu plus vascularisee au niveau du 

renllement lombaire que dans les autres regions. Au tou¬ 

cher, on a la sensation d’une legere diminution de consis- 

tance. Gependant on pent tres bien cnlever la moelle dans 
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toute sa hauteur. Aucun point n’est diffluent. En prati- 

quant des sections transversales de la rnoelle avant de la 

mettre durcir dans le liquide de Muller, on se rend bien 

compte d’une diminution de consistance au niveau du ren- 

tiement dorso-lombaire. En 'outre, cette portion offre une 

co-loration jauue grisatre qu’on ne rencontre pas sur d’au- 

tres points. Le canal de I’ependyme u’est pas dilate. II n’y 

a nulle part de formations cavitaires. Les racines rachi- 

diennes qui naissent du rentlementloinbaire neparaisscnt 

pas alterees macroscopiquement. 

Un petit fragment du renflernent dorso-lombaire est 

preleve pour 6tre examine a I’etat frais. On y constate uii 

grand nombre de corps granuleux, beaucoup de globules 

rouges et des granulations graisseuses en abondance, 

mises en evidence par I’action des vapeurs d’acide os- 

mique. 

La rnoelle est durcic au liquide de Muller, puis indue 

dans la celloidine, Les coupes faites au microtome a trai- 

neau ont ete colorees par le precede Pall-Weigert, 

Examen microscopique. — Rien a noter au bulbe. 

Region cervicale sup^rieure. — Les coupes paraissent 

normales. II n’y a rien a signaler si ce n’est une zone 

legere et mince de sclerose portant sur les levres du sillon 

median posterieur, e’est-a-dire sur le cordon de Goll. 

Region dorso-lombaire. — A la rnoelle, les lesions 

sont localisees sur une hauteur de 4 ou 5 centimetres, au 

maximum. Cette lesion ne depasse pas en has la partie 

inferieure du renflernent lombaire. Toute cette region 

nous offre dans les espaces perivasculaires et le tissu ner- 

veux des cellules speciales qui se rapprochent beaucoup de 

cedes qui ont ete signalees dans le cas d’Acbard et Gui- 



non. Ge sont des cellules peu volumineuses, ovalaires ou 

polyedriques par pression a noyau unique assez gros. Le 

contenu est finement granuleux et ne se colore ni par le 

carmin ni par I’liematoxyline, mais prend uiie coloration 

gris bruii par I’acide osmique. On les rencontre specia- 

leraent autour des vaisseaux des sillons, et generalement 

en assez grande abondance. Dans ces points, on trouve 

entre elles un reseau tibrillaire tres marque, qui est co¬ 

lore en rose par le picro-carmin. Dans les points ou ces 

fibrilles sont en grande quantite, on remarque en outre, 

des globules blancs, appliques surtout centre la paroi 

vasculaire. En outre, remarque digne d’attention, en 

plusieurs points on trouve des elements cellulaires qui 

lie paraissent etreque des phases de transition entre les 

globules blancs et les cellules decrites plus liaut. Ges cel¬ 

lules se troll vent egalement dans I’interieur du tissu ner- 

veux aussi bien dans la substance blanche que dans la 

substance grise et sont disposees sous forme de boyaux. 

Ghacun de ces boyaux ou coulees cellulaires a manifeste- 

ment pour origine un vaisseau. Mais en plusieurs points, 

on voit ces couches cellulaires penetrer bien plus loin que 

le vaisseau lui-m^me. Loin des vaisseaux, ces elements 

cellulaires ne forment pas d’ilot, pas de foyer, et sont 

toujours en nombre restreint dans les regions atteintes, 

les parois des vaisseaux sont manifestement epaissies. Et, 

sur plusieurs points. Ton pent voir de jeunes elements 

cellulaires infiltrant ces parois vasculaires. La lumiere 

de plusieurs de ces vaisseaux est retrecie de ce fait, 

-mais en aucun point on n’observe de vaisseaux throm¬ 

boses. 

A la partie inferieure de la moelle lombaire, on ne 
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retrouve guere que la degenerescence du faisceaii pyra¬ 

midal, surtout du faisceau pyramidal croise. 

Au niveau du renfiement dorso-lombaire, les lesions 

sont a leur maximum. 

Les cordons de Gollnepresentent presqueplus de tubes 

colores par Thematoxyline. 

Les cordons de Burdach n’en possedent en grand nom- 

bre que dans la portion qui confine aux comes posterieures 

et a la commissure posterieure. Lasoudure desdeuxbords 

du sillon posterieur est manifesto. Dans la partie du cordon 

posterieur quine prend plus I’hematoxyline, on ne trouve 

guere qu’un reseau nevroglique, dense, epais et rempli 

des elements cellulaires decrits plus haut. Pas de foyers 

bemorragiques. En aucun point non plus, on no trouve 

de vacuoles. On n’a pas recherche les micro-organismes. 

Quant aux autres portions de la substance blanche, les 

lesions sont peu marquees et on ne trouve a signaler 

qu’une zone de sclerose legere tout a fait corticate et 

situee specialoment dans la region du cordon lateral. 

Substance grise. — Les groupes cellulaires des comes 

anterieures sont assez visibles. Un grand nombre de cel¬ 

lules out leur aspect normal, on en trouve cependant peu 

avec leurs prolongaraents. Au contraire, on constate un 

assez grand nombre d’amas arrondis, sans prolongements 

qui sont probablement les vestiges de cellules alterees. Elies 

sont entourees d’un espace clair qui a le mSme diametre 

qu’elles, et qui est parcouru par un reticulum fibrillaire 

incolore. De ces amas,les uns sont regulierement arrondis 

et hyalins, les autres ont un eclat plutot vitreux, d’au- 

tres enfin sont fortement granuleux. 

Laplupart des cellules des comes posterieures sont en- 
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tourees d’espaces clairs, et leur noyau est absent ou tres 

peu apparent. Les cellules des colonnes de Clarke parais- 

sent absolument intactes. Parmi les vaisseaux, ceux des 

commissures sont surtout atteints. Les lesions que nous 

venous d’enumerer persistent avec le m^me caract^re dans 

la moelle dorsale inferieure, mais attenuees de plus en 

plus. Gependant on les retrouve encore avec une assez 

grande nettete a 3 centimetres au-dessus du rentlement 

dorso-lombaire. 

Au niveau de la region dorsale superieure, on ne remar- 

que plus guere qu’une sclerose marquee des cordons de 

Goll. 

Nerf optique. — On note une disparition presque 

complete des tubes a myeline. Dans presque tons ceux qui 

possedent encore un peu de leur gaine de myeline, celle-ci 

est discontinue et nettement fragmentee. Ges tubes se 

trouvent specialement a la peripherie du nerf optique. 

Dans le tissu conjonctif qui separe les tubes et dans la 

gaine peri-vasculaire, on trouve de petites cellules a pro¬ 

toplasma granuleux, a noyaux assez volumineux, prenant 

mal le carmin et qui ne semblent Mre autre chose que des 

corps granuleux. 

Fragment du nerf sciatique poplite externe et du 

saphene peronier. — Pas de lesion appreciable sur ces 

nerfs examines apres durcissement. II en est de meme de 

I’examen faita I’etat frais par dissociation, apres action de 

I’acide osmique et portant sur un collateral des orteils. 

En resume, il s’agit d’une femme de quarante cinq ans 

non alcoolique, non syphilitique, u’ayant ete exposee a 

aucune cause d’intoxication ni a aucune maladie infec- 

tieuse depuis longtemps du moins, et qui, apres avoir ete 
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surmenee physiquement et surtout raora|0meut, eprouve 

d’abord et pendant plusieurs mois de I’insomnie, quelques 

troubles digestifs, de la diminution dcs forces et enfiu, 

specialement, de la cephalee, laquelle, d’abord interrait- 

tente, ne tarde pas a devenir permanente. 

An moment de I’entree de la malade a I’liopltal, on la 

considere comme une neurasthenique. La persistance et 

I’intensite de la cephalee d'une part, la presence .d’une 

faible quantite d’albumine dans I’urine de I’antro, font 

discuter la possibilite de I’uremie. 

Les caracteres de Turine, la disparition rapide de 

Talbumine, I’absencede troubles circulatoires,font rejeter 

ce diagnostic ct etablir alors d’une facon ferme celui de 

neurasthenie. Les antecedents de la malade, le recit des 

malheurs domestiques qu’elle avait eus quelque temps 

avant I’apparition des premiers symptomes et qu’elle 

racontait dans tous ses details, plaidaient beaucoup en 

favour d’une telle interpretation des symptomes. L’elec- 

tricite statique appliquee des le debut fut sans resultat. 

An contraire, rasthenie neuro-musculaireetait de pluseu 

plus prononcee. La cephalee surtout ne se raodiflait pas. 

An bout de trois semaines, on constate que la faiblesse 

musculaire etait specialement marquee aux membres 

inferieurs et, phenomene capital qui devait mettre sur la 

voie du diagnostic, apparurent des troubles vesicaux, Des 

lors, il ne fut plus possible de parler de neurasthenie et 

devant I’absence complete de stigmates hysteriques, il 

fallait bien songer a une lesion organique du systeme 

nerveux central. 

La retention d’uriue et la paraplegie relevant d’une 

alteration du reuflement lorabaire, .la cephalee rebelle 



pouvait etro clle-memc sous la depenclance d’une lesion 

centrale. Des que I’examen oplitalinoscopiqae eut revele 

Texistenco d’lui oedeme papillaire, il n’y eut plus de 

doute a cet egard. La paraplegic fut, au debut, plus mar¬ 

quee du cote droit et aftecta uuiquement la motilite. Le 

meinbre iuferieur gauche ue tarda pas a se prendre a sou 

tour. La sensibilite ne fut atteiute que plus tard et exacte- 

ment a la m§me epoque, les reflexes teiidiiieux qui avaient 

ete jusqu’ici trouves uormaux ou seulemeut un pen 

dimiuues, fureut completement abolis. Les troubles de la 

sensibilite fureut des le debut et resterent jusqu’a la flu 

presque exclusivemont objectifs. G’est a peine si ou peut 

trouver quelques legers troubles subjectifs de la seusibi- 

lite sous forme de fourmillements au niveau des extremites. 

Les norfs periplieriques, les masses musculaires ne fureut 

jamais douloureux, ui spontanement, ni a la pressiou. 

L’atrophie musculaire des regions paralysees fut a peine 

dessinee. Les membres inferieursdiminuerent de volume, 

il est vrai, mais simplement sous I’influence de I’emacia- 

tion geuerale. 

L’evolutiou de la maladiefutrapide des que les troubles 

vesicaux ap['arurent. G’est le lendemain qu’on constata 

du cote gauche I’existence d’hemorragies retiniennes. 

Malgre toutes les precautions prises, Tescarre sacree s’est 

luontrec et la fievre qui avail fait defaut jusqu’a ce 

moment ne tarda pas a apparaitre. Deux jours apres, 

I’onesthesie superficiellc et profoude est absolue jusqu’au 

genou. Plus haul, on ne rencontre que de la dysesthesie, 

il est vrai, mais celle-ci remonte jusqu’a la ceinture. A 

la meme epoque, on constate la perte absolue du sens 

musculaire aux membres inferieurs. Les reflexes cutanes, 
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contrairemont aux reflexes tendineux, persistent etallerent 

m^me en augmentant, a tel point que quelques jours avant 

la mort il sufflsait d’exciter legerement la plante d’un 

pied pour amener une contraction reflexe d’un grand 

npmbre de muscles des deux membres inferieurs. L’acuite 

visuelle presque normale au moment oii Ton constata pour 

la premiere fois I’oedeme de la papilla diminua assez vite 

en meme temps que le champ visuel se retrecissait par 

sa peripheric. 

A la date du 16 fevrier la malade ne pouvait plus 

distinguer une piece de 5 francs d'une piece de 20 cen¬ 

times quand on placait ces pieces de monnaie a plus de 

10 centimetres de ses yeux. A rnesure que les symptomes 

delamyelite dorso-lombaire s’accentuaient, la cephalee 

diminuait pour disparaitre completement. Enfin les deux 

derniers jours de la vie seulement, le coma s’etablit et 

jusqu’a la veille de la mort les troubles des reservoirs ont 

ete limites a la vessie. Jusqu’a la fin, du reste, aucun 

trouble psychique. 

Le cas que nous venous de citer nous oflTre de nom- 

breuses particularites. G’est d’abord ce debut de pseude- 

neurasthenie, tellement que les troubles de la miction sont 

les premiers qui aient eveille I’idee d’une myelite. II 

est remarquable de voir qu’au debut ont apparu tons les 

symptomes d’une neurasthenie bien nette et aucun de ceux 
d’une myelite. 

Pour ce qui concerne les antecedents de la malade t 

Une nerveuse soumise a des emotions de toutes sortes, 

ayant eprouve de tres vifs chagrins, la roisere, le travail 

exagere. Toutes ces influences etaient bien en faveur du 

premier diagnostic. Et cette phase prodromique on Ton 
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constate I’ensemble des signes de la maladie neurasthe- 

nique, lacephalee en casque, la depression intellectuelle, 

la faiblesse neuro-musculaire, la rachialgie, les troubles 

digestifs, I’insomnie presque absolue. En face de cet en¬ 

semble symptomatique, nous ne trouvons absolument rien 

qui puisse faire soupconner un debut de myelite. La ce- 

jAalee seule pouvait faire songer a une localisation quel- 

conque sur I’encepbale. 
Si nous poursuivons la maladie dans sa m.arche, les 

anomalies sont tout aussi frequentes. On sait maintenant 

qu’il y a myelite, raais quelle marche singuliere. Les dou- 

leurs font completement defaut. L’anesthesie est presque 

complete etcependant les lesions sont fort peu prononcees. 

Pas de mouvements involontaires ni douleurs spontanees. 

Pas de rachialgie. Oiin’observe pas de fievre (je ne parle 

pas, bien entendu, de la tievre due a I’escarre et notee a 

la fin de la maladie). Les membres paralyses ne presentent 

pas d’oedeme, pas de gangrenes, pas de troubles trophi- 

ques. Cette absence complete de dystrophies permet pres¬ 

que d’eliminer de suite la nevrite multiple peripheriqiie 

que beaucoup d’auteurs tendent aujourd’hui a substituer 

aux maladies de la moelle lorsqu’elles s’accompagnent de 

troubles trophiques.Enfin I’on n’a pas note d’atrophie mus- 

culaire. Done, a part la paraplegic et les troubles de la mic¬ 

tion etdela vuejl’on se serait cru en face d’une neurasthe¬ 

nic. Nous discuterons ce fait a I’article Diagnostic et nous 

y renvoyonsle lecteur. De memepour les lesions micros- 

copiques observees, nous en reparlerons un peu plus lon- 

guement au chapitre de I’anatomie pathologique, ou. nous 

nous.proposons d’etablir une comparaisonentreces lesions 

et celles relatees dans I’observation d’Achard et Guinon. 



GHAPITRE III 

Symptomatologie de la neuro-mydlite aigue. 

Nous commencerons par etudier les symptomes sub- 

jectifs et objectifs de la nevrite, puis ceux de la myelite. 

Enfin, dans une etude d’ensemble, nous etudierons d’une 

facon generale la marche de la neuro-myelite. 

Nevrite optique. — Presque toujours la nevrite 

optique ouvre la scene et devance la myelite de quelques 

jours. Cette nevrite se conduit ici un peucomme I’atropliie 

dans I’ataxie locomotrice avec cette difference que, dans 

cette derniere, I’atrophie precede quelquefois de dix ans 

la douleur fulgurante, tandis que chez nos malades, le 

plus grand intervalle a ete de deux mois. 

Les symptomes sont tres differents, selon que la ne¬ 

vrite revet la forme de papillite proprement dite ou de 

nevrite retro-bulbaire. Etudions d’abord la papillite. 

Papillita. — Nous rangeons sous ce nom aussi 

bien I’oedeme avec congestion de la papille que les cas ou 

la maladie au lieu de s’arreter a ce premier stade, s’est 
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accompagiiee d’exsudats empietant sur les bords ^ la 

papille, et lui doiiiiant lui aspect floii et grisatre. Les 

symptoraes subjectifs sent presque communs dans ces 

deux varietes, aussi ne feroas-nous pas ici de distuictioii 

entre le a Stauungs-Papille » des Allemands et la pa- 

pillite vraic. 
Dans la neuro-myelite aigue, la papillite est beaucoup 

plus frequente quo la nevrite retro-bullaire. Elle s’an- 

noiice par un atFaiblissement progressif de I’acuite vi- 

suelle aboutissant geiieralement a I’amaurose, D’autres 

fois le malade dit apercevoir un nuage devant ses yeux. 

Les contours des objets lui semblent tlous et peu distincts. 

Quel que soit cependant le debut, le terme presque fatal 

au bout d’un temps plus ou moins long est I’amaurose, 

generalement complete. 

Les troubles frappent d’ordinaire les deux yeux a quel- 

ques jours d’intervalle en sorte que I’un arrive plus vito 

que I’autre a I’amaurose, mais cette derniere persistant 

une semaine ou deux, I’oeil ou les lesions sont moins 

avancees arrive a la cecite complete, alors que I’autre n’a 

pas encore commence la phase regressive. 

Et le malade ne voit plus rien. Au bout d’un certain 

temps de quelques jours a deux semaines, le malade 

s’apercoit qu’il voit de nouveau la lumiere. Cette amelio¬ 

ration persiste et s’accroit et, au bout de peu de temps, 

le retablissement de la fonction visuelle est complet. 

Mais les clioses ne se passent pas toujours ainsi et 

outre qu’on observe des varietes tres diverses dans le 

temps que mettent les lesions a parcourir leur stade de 

progression, d’amaurose, de regression, la marche de la 

papillite est encore modiflee par d’autres causes. 



Parfbis, la myelite sui’venue pendant le developpe- 

ment de la nevrlte poursuit sa marche ascendante et 

envahit les muscles respiratoires, le diaphragme, et la 

mort survient. 

Le malade est « mort gueri » relativement a sa nevrite, 

car plusieurs fois dans ce cas, la nevrite n’en poursuit pas 

moins la marche regressive avcc des temps d’arret il est 

vrai; dans la papillite on a rarement signale des troubles 

de la vision des couleurs. Le champ visuel n’est pas sou- 

vent atteint et, remarque importante, on n’observe pas 

de scotome central. 

Enfin, presque jamais de douleurs par les mouvements 

de I’ceil. 

Tels sont les signes subjectifs de la papilite. Si nous 

examinons maintenaut la papille a rophtalmoscope, nous 

trouvons les pbenomenes suivauts : 

On voit line tumefaction plus ou moins prononcee de la 

papille qui est tres congestionnee, de couleur foncee ou 

grisatre selon que la phlegraasie est plus ou moins in¬ 

tense, Les bords sont tlous, parfois indistincts. 

Souvent on ne pent recounaitre la papille que par la 

convergence des vaisseaux. Les arteres sont retrecies, 

filiformes, les veines dilutees parfois enorrnement. Les 

hemorragies nesont pas rares etse presententsous forme 

de foyers d’cxtravasations sanguines. On remarque aussi 

des exsudats plus oa moins abondants qui, empietant sur 

les bords de la papille, contribueut encore a reudre ses 

limites moins distinctes. Ges lesions n’existant souvent 

que dans un seul ceil a la fois, la comparaison des deux 

papnlles permet de mieuxjuger encore de I’iutensite des 

phenomenes. 



— 79 - 

Mais parfois rinfiammation s’arr^te au premier stade 

de la congestion et les lesions sont pen accentuees. On 

compreud corabiensouventle diagnostic est difficile entre 

la simple hjperemie, le « Stauungs-Papille » et la ne- 

vrite vraie. 
Nous tenons a insister sur unfait qu’on observe parfois 

au cours d’une papillite. II arrive en efifet que les lesions 

peuvent ^tre tres etendues et de grande intensity alors 

que les troubles fonctionnels sont presque insignifiants; 

d’autres fois ce sont les lesions qui sont a peine ebaucbees 

tandis que les troubles de la vue sont tres marques. Nous 

dirons maintenant quelques mots de la nevrite retro- 

bulbaire, bien differente de la papillite, et qui ne peut se 

deceler au debut que par des troubles fonctionnels. 

2“ Nevrite rMro-bnlhiire. — Cette forme a ete cons¬ 

tates dans cinq ou six des observations que nous avons 

rapportees. Elle est surtout evidente dans le cas de Erb. 

On salt que les symptomes subjectifs sont un alfaiblisse- 

ment progressif de la vue, une dyschromatopsie souvent 

intense. De plus, le champ visuel presente des modifica¬ 

tions tres interessantes consistant enhemi-anopsiesvariees. 

Le plus souvent, on observe un scotome central avec perte 

du reflexe pupillaire, ce qui distingue bien nettement le 

champ visuel des nevritiques du champ visuel des hyste - 

riques chez lesquels le retrecissement est concentrique et 

ou le reflexe pupillaire existe. 

Cette nevrite retro-bulbaire ne provoque, au debut, 

aucun signe ophtalmoscopique et souvent mSme on n’en 

observera aucun pendant tout le cours de I’affection. 

Cependant, a une periode donnee de la maladie, les lesions 

primitivement localisees en un point du nerf situe en 



arriere de I’oeil peuvent s’eteiidre par nevrite desceudaute 

et provoquer des troubles papillaires qui consistent le 

plus souvent eu une hyperemie, avec tumefaction de la 

papille, surtout a sa moitie interne. Le scotome central 

avec atfaiblisseinent ou perte de la vision est done un des 

sigues les plus carasteristiques de la nevrite retro-bul- 

baire. Nous n’insisterons pas sur ce point, car les obser - 

vations qul nous out oflert ce genre de nevrite, nous out 

presente les signes et symptoines de la nevrite retro- 

bulbaire classique. Nous nous contenterons de renvoyer 

le lecteur a ces observations. 

Souvent aussidans la nevrite retro-bulbaire, on observe 

des douleurs de tete dans la region frontale et surtout par 

lemouvement des yeux. Ces dernieres douleurs sont par- 

fois extremement vives. Au point de vue de la marclie, 

cette deuxieme variete differe peu de la papillite. Goinme 

elle, elle donne tres rareinent lieu a une atrophie conse¬ 

cutive et nous n’avons pu relever un seul cas ou cette 

terminaison ait ete observee. 

Passons maiutenantal'etude de la myelite. 

‘d^Mydlite aigue. — Nous ne ferons qu’en esquisser les 

symptomes, car ils se rapprochent en general de ceux do 

la myelite aigue typique. Habituellement, debut par 

faiblesse d’une jambe ou des deux jambes. 

Le malade se fatigue facileraent, sa demarche est chan- 

celante. Bientot paresie plus proironcee d’abord a une 

jambe et aboutissant ala paraplegie complete, En memo 

temps, douleurs en ceiuture, troubles de la miction qui 

manquent rarement. Souvent, douleurs au niveau de la 

colonne vertebrale, en des regions diflferentes selon le 

siege de la myelite. Les reflexes sent presque toujours 
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augmentes, parfois contractures. On observe aussi, surtout 

vers la derniere periode des mouvements fibrillaires des 

muscles. Les troubles de la sensibilite sont essentielle- 

ment variables, depuis la simple dysestbesie jusqu’a 

I’anestbesie totale la plus complete; d’autres fois, liyperes - 

thesie au-dessusde la zone d’anesthesie. Le syndrome de 

Brown-Sequard a ete observe. 

Presque toujours les membres superieurs ont ete epar- 

gnes, sauf les cas oii la maladie a revdtu une raarche ascen- 

dante. Dans un cas, les troubles de la motilite se sont 

localises a un des membres superieurs (raais il s’agissait 

d’un cas traumatique). Les troubles trophiques sont 

variables. L’escarre sacree est notee dans la plupart des 

cas qui se sont termines par la mort. Les escarres aux 

trochanters, aux talons ont ete vues dans le cas d’Achard 

et Guinon. 
Quand la guerison se produisait, c’etait par ameliora¬ 

tion graduelle de tons les symptomes. En general, elle 

survenait lentement.. Apres plusieurs mois dans presque 

tons ces cas, la guerison fut complete. 

La mort survint generalement par paralysie ascen- 

dante. Les muscles respiratoires etaient envabis, puis la 

paralysie du diaphragme terminait la scene. Gependant, 

dans quelques cas la mort arriva apres amelioration de 

la myelite et fut due a une cause intercurrente, a une 

complication. Temoin le cas d’Achard ou le malade suc- 

comba a I’infection septique. 
Maintenant que nous connaissons la symptomatologie 

de la nevrite optique et de la myelite, nous n’avons plus 

grand’chose a dire sur les relations de ces deux affections. 

Nous ferons cependant remarquer que cbacune semblalt 
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ovohior pour sou propro compte. Toutes doux out rovetu 

uiie raarchc aigue. Toutes deux teridaieiit naturollement 

a la guerison. Toutes deux passaient par des phases ana¬ 

logues comme duree de progresdon, d’etat, de regres¬ 

sion. Dans tous les cas le mesocephale et le cerveau sont 

restes absolument intacts; deux ou trois fois seulement le 

bulbe a ete touche, mais la lesion n’a jamais remonte plhs 

haut. Et meme dans ces cas, le sjmptome du a la lesion 

la plus elevee a consisle en troubles de la deglutition. 

Ainsi done, nevrite optique proprement dite ou bien 

nevrite retro-bulbaire, aboutissant presque toujours a la 

guerison, semblant evoluer pour son propre compte, en 

meme temps ou bieii precedaiit une myelite. Cette der- 

uiere est geueralement dorso-lombaire, et ne difFei’e 

pas de la myelite aigue diffuse classique. Elle revet trfe 

rarement la forme aigue progressive. Sauf dans ces cas, 

etamoins d’accident, de complications septiques, la gue¬ 

rison survint toujours. 



GHAPITRE IV 

Anatomie pathologique. 

Pathogenie de la neuro-myelite aigue. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

: Sur 17 observations on analyses de neuro-myelite opti- 

que, nous n’avons pu en recueillir que 7 avec necropsie. 

Et sur ces 7 cas 3 observations ont seules quelqiie valeur. 

Tout d’abord eliminons un cas de Drecbfeld ou Ton 

trouva les meninges congestionnees et une hydropisie des 

vcntriciiles lateraux. Or, on salt combieu la nevrite optique 

est frequente dans les affections cerebrales, Gette obser¬ 

vation est done de peu de valeur malgre une hydropisie 

vaginale du nerf optique et un ramollissement medullaire 

transversal de la region cervicale superieure. 
Procedons comme ci-dessus et etudions separement les 

lesions de la nevrite et celles de la myelite. 

1° Nevrite optique.les sept auteurs ayant precede 
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a la necropsie cinq se contenteut clu terme vague d’infiam- 

matioii du nerf optique. Fuchs parle de nevrite degenera¬ 

tive, c est-a-dire d’atrophie. Drecfeld insiste sur un point 

de sclerose a Textremite peripherique du nerf optique, 

mais les tubes nerveux n etaient en rien alteres. Dans 

I’observation de M. Devic nous constatons que les tubes 

a mjeline out presque entierenient disparu a la peripherie 

du nerf. Quelques-uns persistent et offrent une fragmen¬ 

tation de la myeline. Autour desvaisseaux, petites cellules 

ressemblant a des corps granuleux. Ge sont les seals 

renseignements que nous possedons sur ce cas, ce qui 

est nu a ce que les preparations du nerf ont ete egarees. 

Ge fait est d’autant plus a regretter que les exaniens 

microscopiques bien fails sont tres rares pour les nevrites 

optiques, et il cut etc fort interessant de savoir jusqu’oii 

remontaient les lesions; si la nevrite etait bien peripbe- 

lique, quel etait enfin I’etat de ce fameux faisceau 

maculo-papillaire dont les lesions ont ete si rarement 

observees. Quelques reclierches de Deutschland, un travail 

important de Samelssohn constituent, on le sail, presque 

tout ce que I’on connait sur I’anatomie pathologique de la 

nevrite retro-bullaire et il est a desirer que de nouvelles 

observations viennent deraontrer et le siege des lesions et 

leur mode de propagation. Geci est en.effet fort important, 

au point de vue de la palhogenie de la nevrite optique. 

Dans I’observation d’Achard et Guinon, les fibres ner- 

veuses auraient presque entierement disparu dans les 

nerfs optiques, saufa la peripherie. Les petits corps gra¬ 

nuleux ont aussi ete observes. Enfin, les memes lesions 

sont constatees sur les bandelettes optiques. 

On le voit, tons ces renseignements sont vagues et ne 
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permettent pas d’etre tres affirmatif siir le siege exact des 

lesions. Peut-etre que, quand de nouvelles afdrmations 

seront venues grossir le groupe de cedes qui existent 

deja, on pourra donner une explication bien nette de la 

formation des Ifeions. Pour aujourd’hui il faut nous eon- 

tenter des quelques donnees que nous possedons. 

2° Mydliie. ■.— Les lesions sont diffuses, raais predomi- 

nent en general au renflement cervical ou au reuflement 

dorso-lombaire. Dans presque tousles cas on constate une 

sclerose ascendante des cordons de Goll, mais cette lesion a ■ 
tres peu de valeur, carclle so rencontre dans beaucoup de 

cas de maladies de la moelle. L’anatomie pathologiquo de 

la myelite aigue etant connue, nous ne ferons qu’esquisser 

ce qu’on observe a la coupe microscopique de la region 

dorso-lombaire par exemple. Sclerose des cordons de Goll. 

Le sillon median posterieur n’existe plus. 11 est coinble 

par du tissu flbreux. Les zones radiculaires posterieures 

sont egalement envahies par la sclerose et ne presentent 

plus que quelques rares fibres nerveuses intactes au voi- 

sinage de la substance grise des comes posterieures. Les 

faisceaux de Burdach sont envabis par les vaisseaux. 11 y 

a sclerose perivasculaire, mais en outre on constate des pro¬ 

ductions cellulaires particulieres aiitour de ces vaisseaux, 

■productions sur lesquelles nous insisterons plus loin. Les 

cordons lateraux sont surtout atteints dans la region des 

faisceaux pyramiclaux qui sont le siege de sclerose descen- 

dante. Ces zones de sclerose coupent parfois la coruo 

posterieure, envabissent la zone radiculaire qui est en 

arriere et traversent mbme le sillon posterieur pour se 

repandre dans le cordon posterieur du cote oppose 

La substance grise est en general peu atteinte. Les 



groupes cellulaires de la co.rne anterieure sont pcu touches. 

Parfols cependant on constate des amas arrondis, sans' 

prolongements protoplasmiques et qui semblent Mre les 

vestiges des cellules motrices; de merae dans les comes 

posterieures, quelques cellules arrondieS et sans prolon-; 

g’ements. Les colonnes vesiculaires de Clarke sont gene- 

ralement intactes. Pas de cavites syringomyelitiqucs. Pas 

de modifications du canal de Tependyine. ' : 

Nous venons le decrire le type de la lesion, mais pros- 

que toujours ses elements ne sont point ainsi groupes;Ils 

s’elagent dans la motile, mais prcsque toujours aussi un 

point est plus atteint que les autres et ceci existe surtoutau 

niveau du renflement cervical ou du renfiement lombaire, 

Gonnaissant les lesions, I’explication des symptomes 

est facile. La sclerose descendaute de cordons lateraux est 

en rapport avec I’exageration des reflexes, le' treinblement, 

la contracture. Dans le casouily aeu atrophie des groupes 

cellulaires des cornss anterieurcs on a constate durant 

la vie ratropbie des muscles commandes par ces cellules. 

Enfin les lesions des cordons posterieurs etde la substance 

grise rendent compte des troubles de la sensibilite. — 

Quant an cerveau et au mesocephale, ils out ete trouves 

absoiument indemnes et c’est cette discontinuite des lesions 

qui nous fera tout a riieure rejeterl’liypothese de la pro¬ 

pagation directe au nerf optique. 

Relativement aux nerfs peripberiques, il n’y a rien a 

signaler, car ou bien ils ont ete trouves sains, et ceci dans 

la mojorite des cas, ou bien ou n’a rencontre que quelques 

lesions degeneratives d'un petit nombre de fibres. Ges 

lesions etaient sans importance et nous font eliminer la 

theorie de la nevrite peripherique. -- ^ ; 
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Nous aliens mainteiiant essayer un parallele anatomo- 

pathologique entre les lesions observees dans I’observa- 

tion d’Achard et celle de M. Devic. Nous serous tout 

d’abord frappes par la similitude presque complete des 

lesions. La localisation seule differe. 

Dans les deux cas nous observerons ces .cUules parti- 

culieres ou corps granuleux, de forme ronde a rnoins de 

pression reciproque. Ge sent bien les mbmes dans les deux 

cas. Elies ne se colorent ni par riiematoxyline, ni par le 

carmin, mais prennent bien I’acide osmiqne. — Dans les 

deux cas ces corps granuleux se trouvent an voisinage des 

vaisseaux, qu’ils eutourent, parfoiscomme d’un manchon 

cellulaire au point de simuler un epithelium. — Dans le 

cas de M. Devic, les vaisseaux sont le siege d’alterations 

importantes. II y aurait ondoperiarterite tandis que dans 

le cas d’Achard les vaisseaux ont ete trouves absolument 

normaux, —A part ce fait, les differences sont legeres, 

tant au point de viie de la localisation de ces lesions peri- 

vasculaires qui domineut surtout vers le sillon median 

posterieur, qu’au point de vue de I’etat des fibres nerveu- 

ses elles m^mes. Si nous etudions le siege et latopogra-- 

phie des lesions, nous voyons dans les deux cas, que les 

cordons posterieurs sont tres atleints. Sclerose du cordon 

de Goll, sclerose du cordon de Burdach. Mais dans les doux 

casaussi cette selerose laisse intactes un certainnombre de 

fibres nerveuses tant a la peripherie du cordon de Bur¬ 

dach qu’au voisinage de la come posterieure. Quant aux 

cordonslateraux, ils sont frappes; presque aneautls meme, 

en certains points, dans I’observation d’Achard. Ici les 

faisceaux do Tfirck ne sont pas epargnes. — Eu outre, 

cette sclerose ne se limite pas au faisceau pyramidal, elle 



envahit le restant du cordon lateral, fragmente la come 

posterieure qa’elle traverse et meine attaque le cordon 

posterieur. Dans robservation de M. Devic, rien de tout 

ceci, et les cordons lateraux sont laisses presque intacts. 

Dans les deux cas, on constate dans les comes anterieures, 

des amas cellulaires absolument sains et en d’autres points 

on en voit qui sont transformes en une sorte de bloc plus 

oumoins refringent, sans prolongements protoplasmiques, 

bloc qui est separe du reste de la substance grise par une 
zone claire. 

La localisation des lesions differe essentiellement dans 

les deux cas. Taudis que chez M. Devic, les lesions sie^ 

geaient presque uuiquement a la partie inferieure du 

renflement lombaire laissant intact le reste de la moelle ; 

chez Achard et Guinon, nous observons une myelite diffuse 

atteignaut tousles cordons blancs, ne laissant pas intacte 

la substance grise et qui presente deux points maximums 

vers la partie moyenne de la region cervicale et vers la 

troisieme dorsale. - Plus haut et plus bas les lesions 

existent encore, rnais vont en diminuanf. On n’observe 

plus que la sclerose descendante desfaisceauxpyramidaux. 

— Le renflement lombaire est presque intact dans I’ob- 
servation d’Achard. 

Sinous etudions les nerfs optiques ; dans les deux cas, 

nous voyons que les corps granuleux existent encore, mais 

plus petits. Les fibres a myeiine sont atteintes, surtout 

cedes de laperipberie chez M. Devic, tandis que dans le 

cas d’Achard, les dernieres seraient moins atteintes que 

les fibres centrales. Les fibres atteintes sont completement 

degenerees ou ne presentent qu’iuie simple fragmentation 

de la myeiine. — On voit i)ar ,co [.arallele cornbie i est 



semblable dans les deux cas la pathologie geuerale cellu- 

laire. Si nous observons des differences, ce u’ost absolu- 

ment qu’au point de vue du siege et de la localisation des 

lesions. Dansrobservationljonnaise, la myelite etait bien 

localisee a la partie inferieure de la moelle. Dans I’obser 

vation d’Achard, nous avions une myelite cervico-dorsale 

des plus neltes. 

PATHOGBNIE 

Warton Jones disait, il y a longtemps: « Qnand la 

moelle est lesee, le nerf sympathique ou ses origines, sent 

interesses, et comme le nerf sympatbique gouverne les 

vaisseaux sanguins, et que ces derniers gouvernent la 

nutrition, par suite, les changements de nutrition de I’oeil 

sent dus, soit a une irritation du sympathique qui supprime 

le sang arteriel du nerf optique, soit a une paralysie qui 

inonde le nerf de sang ». Un seul fait nous permettra de 

ruiner cette theorie, c’est que dans la plupart de nos obser¬ 

vations, la nevrite est survenue avant la myelite, quel- 

fois memo, deux mois avant tout symplome de myelite. En 

outre, comment expliquer cette predominance d’action 

sur le nerf optique ? Pourquoi les autres nerfs craniens qui 

sent aussi sous la dependance du sympathique, seraient- 

ils moins souvent leses? Enfin, Clifford Albutt nous 

declare que, dans les cas on la vaso-dilatation syrapa- 

thique existait dans les conjonctives, riris et les parties 

anterieures de I’oeil, dans ces memes cas, dit-il, je n’ai 

observe aucun changement vasculaire dans la papille. 

Ogle dit aussi que « dans les nombreux cas ou il y a 
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eii cles sigacs sensibles de paralysie sympathique. daos 

Toreille, dans la face et dans les enveioppes de I’oeil, que 

dpus pes cas menie, le fond de I’oeil a ete troiive intact. » 

; Ttdie est la Iheorio syinpalhiquo, bien seduisante an 

premier abord, pour expliqiier unc action a distance, raais 

ell:e no pout subsistor dovaut I’etude des faits. 

1“ Theories de la mdningite spinale. — La propaga¬ 

tion so ferait par les meninges. G ttc explication est plus 

acceptable, car la meningite cerebrale s’accompague 

tres souvent de nevrite optique. Ge processus pent a la 

rigueur etrc admis quand les lesions siegeiit a la partie 

superieurc de la moelle cervicalo. II peut y avoir propaga¬ 

tion aux meninges cerebrates et de la au nerf optiquej 

mais,. comment faire intervenir cette pathogenie quand la 

myelite est exclusivement lombaire. De plus, la menin- 

gite spinale est elle-mome relativement rare dans la mye¬ 

lite aigue. Ge qui est certain, c’est que dans la plupart des 

cas que nous rapportons, la marche clinique ne nous a 

demontre aucun symptomo de meningite. Et de plus, nous 

dirons encore que le plus souvent, la nevrite precedant la 

myelite optique ne peut etre due a une meningite conse¬ 

cutive a cette deruiere. 

2“ Theorie de la propagation direcle. — On se fonde 

sur ce qui cxisterait dans la maladie de Diichenne, oii Ton 

observeraituno sclerose descendante des tractus optiques. 

Glitford Albu't appuie encore cette tbeorie sur ce fait, que 

les cordons posterieurs toujours atteints dans cette ma¬ 

ladie se dirigent vers le cervelet. Or, ce dernier' organe 

est,tres voisin des tubercules quadrijuraeaux, En outre, 

les maladies du cervelet omeuent souvent des troubles 

ophtalmoscopiqu'S. Qu’on admette cette explication, pour 
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I’atrophie optique de I’ataxie locomotrice; nous lie discu- 

tons pas. Mais lo fait n’est plus admissible, du moment 

qu’il s’agit d’une aiTection aigue de la moelle. Dans la 

myelite, en effet, les intei-raediaires sont sains. 11 iie s’agit 

pas de processus degeneratif. Eiifin, les cordons poste- 

rieurs sont souvent atfoints c’est yrai, mais non dune 

facon systematique et pasconstamment. : . _ ^ 

La racine accessolrc de Stilling permettrait une meil- 

leure interpretation des faits,. Cette racine, venue de la 

region du corps'genouille externe, s’engage profundement 

dans les pedoncules.merebraux etelle pent etre tracee dans 

le pout de Varole; Elle parait prendre ensaite son epurs 

dans la moelle allongee, mais, on n’a pula poursuivre plus 

loin. Deux obstacles s’opposent acette tlieorie. Et d’abord, 

ce faisceau est loin d’etre demontre dans la moelle. Dd; 

plus, au niveau de la protuberance ou il est visible, au dire 

de Stilling, ou n’a pas trouve de degcnerescence dans les 

cas d’affection optique, suite de myelite. ' ; 

. 3“ On s’est demande si cette myelite qui, dans beaucoup 

de cas affecte uettemdnt la forme de foyers, dissemines, 

represente en quelque sorte un stade aigu de la sclerose 

en plaques. Cette interpretation ne parait en aucune 

facon convenir aux cas observes. L’etendue des degene¬ 

rations sGCondaires, I’integrite frequente de la ]>aroi pro- 

prement dite des vaisscaux, la conservation parfaite de 

leur calibre, nous sembleut des raisons suffisantes pour 

emp^clier d’admettre qu’a auciin moment des lesions aient 

pu jamais prendre I’apparence anatomique de la sclerose 

en plaques. : C : -. ^ ; .v: 
,, 4° Enfin, et c’est I’avis de M. leD’’ agrege Deyic, npus 

pensons qu’d s’agit d’un mome processus s’et^ant loca- 
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Use en deux points du systeme nerveux. Geci permet- 

trait d’expliquer les rapports de ia myelite et de la ne - 

vrite relativement a leur ordre d’apparitioii. 11 ne serait 

pas etoimant que chaque lesion ait ensuite evoliie pour 

son propre compte, ee qui expliquerait la progression des. 

syuiptomes survenus. Quoiqu’il n’y ait pas relation directe- 

entre les deux atFeetions, il n’y a neanmoins qu’utie mala- 

die, puisque la cause est unique et que les effets qu’elle 

determine sent semblables. Pour donner un exernple, 

prenons le rhumatisnie aigu. 11 revet tantot la forme arti- 

eulaire, tantot la forme cerebrale, celle-ci rarement,il est 

vrai. Et cependant c’est toujours le rbumatisme. 11 en- 

serait de meme dans le cas de neuro-myelite. 

Quant a indiquer la nature du processus, nous ne I’es- 

saieronspas. Est-ce une intoxication. Est-ce une infec¬ 

tion ? Nous avons observe dans les antecedents, lenico- 

tinisme, I’absintbisme, i’alcoolisme. Ailleurs, c’est la 

syphilis. Plus loin, c’est une angine. Le processus infec- 

tieux, s’il existe, pourrait etre primitif. 11 pourrait etre 

secondaire. On a recherche des microbes dans la moelle, 

dans les nerfs optiques. On n’en a pas trouve. Mais on 

salt combien sont difficiles les examens bacteriologiques 

de moelle et I’absence de bacilles n’est pas une preuve de 

non-infection. 

Nous invoquerons aussi en faveur de cette theoriel’opi-- 

nion deKiissneret Brosin.Pour eux, il s’agit de maladie 

infectieuse. lls rapprochent un cas qu’ils ont observe de 

trois cas publics par Westphall, dans lesquels les lesions, 

survenues deux fois dans le cours d’une variole et une 

fois chez un phtisique, presentaient quelque analogic avec 

celles qu’ils ont constatees. On pent joindre a ces cas de 
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Wesphall vui fait cle Barlow relatif a uiie myelite as^en- 

dante developpee pendant une rongeole. Mais dans ces 

cas, surtoiit dans ce dernier, les lesions ne presentaient 

point la disposition reguliere des corps granuleux qui 

caracterisent I’observation d’Achard et celle de Kiissner 

et Brosin. Ajoutons que la recherche des microbes, faite 

par les auteurs allemands et par Achard, est restee tout 

a fait negative, mais nous le savons, le resultat n’a pas 

une grande portee. 

Nous venons de parler des corps granuleux, et nous les 

avous presque pris comme temoins d’une inflammation. 

G’est qu’en effet ces corps, a la fois par leur disposition 

autour des vaisseaux et par leur mode de formation, sem- 

bleul indiquef un processus infectieux. II est vrai que 

I’accord n’est pas encore fait quant a leur origine. Et 

tandis qu’Achard et Guinon se fondent sur leur abon- 

dance, la regularite de leur disposition, leur persistance, 

I’existence frequente de deux noyaux, les considerent 

comme provenus des elements fixes des espaces peri^ 

vasculaires, ayant prolifere sous I’iufluence de la cause 

pathogene, nous en ferons au contraire d’accord en cela 

avec M. le professeur Devic, ainsi qu’avec Kiissner et 

Brosin des globules blancs transformes par diapedese et 

s’etant charges de graisse et de myelite. 



GHAPITRE V 

Etiologie. —• Diagnostic. — Pronostic 

Traitement de Nquro-myelite aigue. 

Nous reunissons dans un m^me chapitre I’etiologie, 

le diagnostic le pronostic et le traitement. Nousne ferons, 

en effet, qu en parler sommairement, car, a part quelques 

particnlarites, ils n’otfrent rien de special a la question! 

Etiologie. — Les facteurs etiologiques sont essen- 

tiellement variables et a part la syphilis et I’alcoolisme, 

qui se rencoiUrent avec une frequence relative, on ne 

releve plus que des causes eloignees, telles qu’une angine 

abcedee, des exces veneriens, des chagrins, le froid. 

Plusieurs fois nous trouvons le traumatisme; en un 

point quelconque de la colonne vertebrale. Que par ce 

traumatisme on explique la myelite, c’est tout naturel, 

mais comment se fait -il que, meme dans ces cas, la 

nevrite precede la myelite. G’est un point qui n’est pas 

eclairci. G’est la une de ces actions a distance, dont nous 



,95 

■li'avons jas rcxijlicalitn. Daas un cas da Schanz, -la 

uevi’ite qui avait rev&tu la forale retro-bulbaire, est 

survenue quinze jours apres une angine abcedee. Ici la 

porte d’eutfee des germes infectieux est coiinue. Les 

relations de cause a effet sout facile a etablir; car c’est 

un fait d’experience, que les nevrites optiques consecu- 

tives a une angine. ; . 

' Quant aux exces veneriens, au froid, aux chagrins, ce 

sont des causes qui n’ont aucune predilection marquee 

pmr telle ou telle partie du systeme nerveux, et il n’y a 

rien d’etonnant a ce que ces divers facteurs etiologiques 

aient atteiut deux points eloignes d’un ra^me systeme. - ■, 

En somme, I’etiologie semble §tre absolument la m§rae 

que celle de la myelite diffuse aigue classiquo. Gependant 

la proportion des hommes atteints, contrairement a ce qui 

se passe generalement, ne depasse pas sensiblement celle 

des femmes. , ' . 
Quant:a I’age des malades, il s’est agi presquc toujours 

d’adultes de dix-sept a quarante-cinq aus. - , 

Diagnostic: —Le plus generalement,'c’est la neyrite 

qui marque^e debut. Il s’agit done de la raltacher a sa. 

cause premiere, et ce diagnostic est tres difficile, impos¬ 

sible meme, dans la plupart des cas, du moins avant un 

.certain temps. ' - 

On recherchera les intoxications possibles, les infections. 

Mais, meme dans ces cas, rien ne nous prouvera que la 

nevrite optique n’est pas toute la maladie, du moins au 

debut. Nous pouvons done dire que quand il y a nevrite 

optique seule, et que cette nevrite n’est pas sous la depen- 

dance d’une affection cerebrale, il nefaut plus se contenter 

de faire au debut le diagnostic de nevrite optique primi- 



tive. Mais il faut examiaer tres soigneusement le reste de 

I’axe cerebro-spinal, c’est-a-dire la moelle. II faut recher- 

cher attentivement tous les symptomes auxquels une affec¬ 

tion de cet organe donne lieu au debut; dans la plupart de 

nos observations, en effet, nous reraarquons, souvent bien 

avant I’etablissement de la myelite avec tout son cortege 

de symptomes, la faiblesse des jambes qui survient par- 

fois presque en meme temps que la nevrite optique, et qui 

a une valeur diagnostique tres considerable. 

Si le debut se fait par la myelite, ne pas oublier non 

plus I’examen de la papille. Get examen est devenu clas- 

sique pour les affections cerebrates. 11 doit I’etre aussi pour 

les affections medullaires, car, qu’il s’agisse de myelite 

chronique, ataxie ou sclerose en plaques, ou qu’il s’agisse 

de myelite aigue, diffuse ou non, I’ophtalmoscope est d’un 

grand secours pour diagnostiquer la marche de I’affec- 

tion ou la localisation eloignee du processus generateur de 

la maladie medullaire. Ge travail vient a I’appui du prin- 

cipe que nous formulons avec Rendu, Glifford Albutt, et 

taut d’autres. Examiner toujours le fond de I’oeil dans les 

maladies de I’axe cerebro-spinal. 

Mais I’affection ne debate pas toujours par une nevrite 

optique, et souvent I’ensemble des symptomes simule 

au debut une tout autre maladie, la neurasthenie par 

exemple. 

Nous nous etendrons un peu longuement, ici, sur ce 

mode de debut. Gar, dans I’observation de M. Devic, la 

marche en a ete tellement singuliere, qu’elle merite d’etre 

rapportee. Ilyavait absence complete de tout symptome 

medullaire ou oculaire. Mais on avaitles signes fondamen- 

taux d’une neurasthenie; les antecedents dela malade con* 
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flrmaient encore ce diagnostic car, pendant quelques mois 

avant sa maladie, elle avait eprouve de tres vifs chagrins 

et s’etait livree a un travail exagere. Quant aux sympto- 

mes observes, c’etaient: la cephalee, la depression intel- 

lectuelle, lafaiblesse neuro-musculaire, la rachialgie, les 

troubles digestifs, I’insomnie presque absolue. En face de 

cet ensemble, en I’absence de toute lesion organique cons- 

tatee. Ton dit neurastbenie. Un seul des symptbmes 

aurait pu mettre sur la voie du diagnostic. Si frappe par 

cette cepbalalgie intense et sans raison anatomo -patholo- 

gique connue, on eut examine la papille, on aurait peut- 

gtre pu trouver des signes ophtalmoscopiques, car on sait 

que souvent ces derniers devancent parfois de longtemps 

les troubles fonctionnels. Neanmoins, revaluation des 

symptomes etait difficile, et, si nous insistons sur ce point, 

c’est qu’ils sont frequents les cas de neurastbenie ou une 

autopsie vient en un instant renverser tout un diagnostic. 

Et pour prouver que nous ne citons pas un fait isole, nous 

parlerons d’un cas de Letulle, rapporte dans la Presse 

mUicale du 24 septembre 1894. II s’agissait d’un 

malade qu’on a traite pendant tout le cours de sa vie 

comme neurastbenique. Un matin il raeurt subitement. Et 

1’autopsie vient reveler une enorme dilatation congenitale 

de I’oesopbage avec hydrencephalie ventriculaire. La 

neurastbenie s’expliquait ici par les troubles fonctionnels 

imposes aux pneumo-gastriques et grand sympathique 

manifestement comprimes dans toute la hauteur du me- 

diastin posterieur par un oesophage enormement dilate. 

Dans 1’observation de M. Devic, qu’est-ce qui provoque les 

symptomes observes au debut ? II n’y a que deux hypo¬ 

theses admissibles. Ou bien il s’estagi d’une neuro-mye- 



lite dont la phase prodromique aurait ete constituee 

par uii etat pseudo-neurastheuique particulier. Ou bien, 

il s est agi d’une neuro-myelite survenue consecutivement 

a une. neurasthenie vraie, et c’est a cette hypothese, de 

M. Devic, que nous nous rangerons. En effet, ily avail 

bien neurasthenie par les symptomes, puisqu’ils etaient 

typiques, et ce diagnostic pouvait §tre affirme, vu I’ab- 

sence complete de lesions organiques quelconques, pen¬ 

dant que se sent developpes les symptomes de la neuras¬ 
thenie. 

Neanmoins ce cas, ainsi que bien d’autres, doit nous 

amener a la conclusion suivante : Dans tons les cas ou 

existent les symptomes d’une neurasthenie, ne poser ce 

diagnostic que lorsque par un examen methodique et 

approfondi de tous les appareils, on ne pent rattacher 

I’afFection a une autre cause. Parfois meme il faudra 

attendre et suivre parfois plusieurs semaines la marcbe de 

I’alFectiou, avant de songer a poser un diagnostic precis. 

Nous dirons enfin avec Letulle que : toute neurasthe - 

nie rebelle est grave, d’une part a cause des perturha- ' 

tions profondes dont elle menace Torganisme, de I’autre 

parce qu’elle pent se rattacher a des lesions viscerales 

latentes, le plus ordinairement congenitales et cause 

toujours possible d’une syncope rapidement mortelle.Nuus 

n’avons cite ce cas que pour mettre en garde, car il est 

evidemment exceptionnel et le plus souvent le diagnostic 

ne presente aucune difficulte, du moment qu’on connait le 

syndrome que nous exposons. Tout au plus, pour dire 

I’originedela nevrite optique,hesitera-t-on parfois quelque 

temps jusqu’a I’apparition des symptomes medulJaires, 

mais nous avons voulu montrer par la, cornbien I’usage 



de rophtalmoscope peut etre utile ences occasions, c’est- 

a-dire qu’on ne doit jamais le negliger. 

Pronostic. — II decoule de ce que nous avons deja 

dit. Grave, si des troubles trophiques intenses ouvrent la 

porte a I’infection, si une cachexie precoce epuise les 

malades, si la duree et I’etendue des lesions, sans pro- 

voquer la mort, amenent cependant des troubles irreme- 

diables. Plus grave encore, si la myelite revet cette forme 

terrible progressive, qui ne s’arrMe qu’avec la mort du 

raalade, lorsque les fonctions essentielles sont atteintes, 

que les muscles intescostaux, le diapbragme, sont para¬ 

lyses. 
Traitement. — II varie avec chaque auteur. G’est le 

traitement de la myelite aigue en general. Nous nous 

contenterons de citer ceux qui sont les plus employes : 

la revulsioDjl’electricitesous diverses formes (galvanique, 

statique, pinceau faradique), la sudation, les pommades, 

le salicylate de soude, le mercure, I’iodure de potassium, 

la strychnine. 



CONCLUSIONS 

I. La nevrite optique double s’observe parfois dans la 

myelite aigue diffuse ou localisee. — Presque toujours 

elle precede la myelite, rarement elle la suit. 

II. Cette nevrite aboutit generalement a une amaurose 

complete passagere, permettant le retour a I’integrite 

fonctionnelle pleine et entiere, sauf dans les cas ou le 

pronostic de la myelite est fatal. 

III. La concomitance de ces deux lesions myelite et 

nevrite optique forme un complexus symptomatique d’al¬ 

lure speciale qu’on peut designer sous le nom de neuro- 

myelite aigue. Le diagnostic, au debut du moins, peut 

6tre fort embarrassant. 

IV. Ge syndrome releve probablement dans un certain 

nombre de cas de I’infection. G’est un exemple nouveau 
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d’un processus infectieux, frappant a la fois deux points 

eloignes du systeme nerveux sans qu’il y ait de lesions 

anatomiques quelconques reliant ces deux foyers. A ce 

titre, ce syndrome merite dAtre rapproche de la neuro- 

cerebrite de M. le professeur Pierret. 

Vu, bon A imprimer, 

PIERRET. Vu, bon a imprimer, 

Pm, bon et permis d'imprimei LORTET. 

E. CHARLES. 
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